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Esta tesis doctoral es el resultado del trabajo de investigación sobre la práctica de 
enfermería perioperatoria realizado en el Servicio del Área Quirúrgica del Hospital 
de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) de Barcelona. 
Se presenta como compendio de publicaciones de conformidad con lo que dispone 
la Normativa reguladora de Doctorado de la Universitat de Jaume I de Castellón (UJI) 
RD 99/2011.
La línea de investigación que vertebra los diferentes estudios de esta tesis es el 
análisis del entorno de la práctica de enfermería perioperatoria y su relación con 
los indicadores de resultado tanto de las enfermeras como de los pacientes. Se toma 
como referente la investigación de los hospitales magnéticos de EEUU - centros 
de excelencia del cuidado enfermero - y los estudios de la Dra Linda Aiken sobre el 
impacto de la enfermería en los resultados de salud de los pacientes. 
Este documento contribuye al conocimiento sobre la enfermera perioperatoria 
y el entorno en el que trabaja, sus relaciones profesionales y los cuidados a los 
pacientes quirúrgicos. Proporciona un conocimiento empírico a nuestra institución 
y también a otras organizaciones de salud que estén dispuestas a trabajar hacia una 
integración de los valores magnéticos para la mejora de la calidad y la seguridad en 
su organización.
Tal y como explicamos en esta tesis, estos valores siempre se han aplicado a la 
profesión de enfermería, sin embargo, los cambios resultantes en las organizaciones 
influencian y afectan a todos los grupos profesionales. Por lo tanto, pueden ser 
extrapolables a todas las disciplinas profesionales de la salud, y ser aplicadas bajo 
un enfoque multidisciplinario dentro del sector sanitario.
Los resultados obtenidos de esta investigación se han utilizado para elaborar 6 
artículos publicados en revistas médicas y de enfermería de ámbito nacional e 
internacional, y se presentan en su versión original en lengua inglesa o española.
Castelló de la Plana,  2019 
Amalia Sillero Sillero
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Numerosas publicaciones han demostrado los efectos del trabajo de las enfermeras 
sobre las propias enfermeras y sobre los resultados en los pacientes. La mayoría 
de los líderes y expertos de enfermería conocen la evidencia existente sobre la 
contribución de la práctica de enfermería a la salud mundial de la población. Sin 
embargo, es necesario fomentar mejoras en nuestro entorno. Este trabajo está 
basado en décadas de  investigación de los factores que contribuyen al ambiente de 
trabajo positivo y a la atención de calidad. El modelo de enfermería de los hospitales 
magnéticos influye de forma determinante en resultados alcanzables de las 
enfermeras, en su satisfacción profesional, agotamiento e intención de abandonar 
el trabajo. Estos indicadores están relacionados con la calidad de los cuidados, 
la satisfacción del profesional y la seguridad de los pacientes. Sin embargo, no 
existen estudios que exploren estos aspectos en el ámbito perioperatorio, y por ello 
abordamos esta investigación.  
Objetivo
Analizar el entorno de la práctica de enfermería perioperatoria y su relación con 
indicadores de resultado de las enfermeras (burnout, satisfacción laboral, calidad 
percibida de la atención e intención de abandonar el trabajo), de seguridad y de 
satisfacción de los pacientes quirúrgicos. 
Métodos
Dada la complejidad del entorno de la práctica de las enfermeras perioperatorias, se 
decidió realizar un estudio de métodos mixtos que incluye metodología cuantitativa 
y cualitativa. Se utilizaron diferentes diseños de estudio: transversal, correlacional 
multinivel, revisión integradora y cualitativo exploratorio. Durante una primera 
fase, en 2014-2015, se recogieron los datos cuantitativos a través de encuestas a 
las enfermeras que trabajaban en el área quirúrgica de un hospital público de alta 
tecnología (N=136), con herramientas fiables y válidas a nivel nacional, como son 
el Índice del Trabajo del Entorno de la Práctica Enfermera PES-NWI, el cuestionario 
Maslach Burnout Inventory (MBI), preguntas de satisfacción laboral, así como 
preguntas sobre la percepción de la calidad de los cuidados brindados y la intención 
de abandonar el trabajo en el próximo año. Además, se realizó una encuesta a una 
muestra de pacientes quirúrgicos (N=150) mediante la escala de satisfacción con 
los cuidados de enfermería LOPSS12, validada y modificada para los pacientes 
quirúrgicos. 
La fase cualitativa se realizó en 2018 para explorar las percepciones de las enfermeras 
sobre el entorno de su práctica actual. Se les pidió que informaran sobre los  factores 
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del entorno de su práctica que les hacían sentirse satisfechas o insatisfechas con 
su trabajo. Se recogieron datos a través de dos grupos focales de enfermeras (N=18). 
Para concluir la investigación, se realizó una revisión integradora de estudios 
cuantitativos y cualitativos sobre las percepciones de colaboración entre médicos 
y enfermeras. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes de 
los estudios, tanto enfermeras como pacientes, así como los permisos necesarios del 
Comité de Ética e Investigación del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. 
Resultados
La percepción del entorno laboral perioperatorio fue desfavorable entre las 
enfermeras porque solo un factor (Fundamentos de enfermería para la calidad de 
la atención) alcanzó las puntuaciones medias necesarias de 2.65 (DE 0.52; mín=1.20, 
máx=3.8). Los datos obtenidos de PES-NWI también proporcionaron información 
con respecto a las características magnéticas. Los puntos más elevados fueron: 
“se trabaja con enfermeras clínicamente competentes” (M=3.51, DE±0.65), seguido 
de “los cuidados están basados en un modelo enfermero” (M=3.16, DE±0.91) y 
“los administradores esperan un alto nivel de atención” (M=2.89, DE±1.18), que 
pertenecen a la dimensión o factor de “Fundamentos enfermeros para unos cuidados 
de calidad”. Mientras que los elementos menos valorados fueron: “las oportunidades 
para participar en decisiones del hospital” (M=1.33, DE±0.62), “una administración 
que escucha y responde a las inquietudes de los empleados” (M=1.56, DE±0.73) y “las 
oportunidades para ascender dentro de la organización” (M=1.65, DE±0.70). Todos 
ellos pertenecen a la dimensión de “Participaciones de la enfermera en asuntos 
del hospital”. Alrededor del 41 % de las enfermeras tuvieron niveles moderados 
o altos de burnout, y aproximadamente dos de cada cinco enfermeras estaban en 
riesgo de desarrollarlo. El entorno de la práctica enfermera se relacionó con las tres 
dimensiones del burnout: la falta de recursos y de personal, así como de liderazgo y de 
apoyo, fueron los predictores del agotamiento emocional y de la despersonalización. 
Además, los fundamentos de enfermería fue el factor predictivo de la realización 
personal. 
El 74% de las enfermeras estaban algo insatisfechas con su trabajo, lo que también 
se relacionó con la falta de personal, el salario y los permisos para la formación. El 
20% de las enfermeras respondieron que tenían la intención de abandonar el lugar 
de trabajo, y el modelo final mostró que esta intención de abandono es 2 veces más 
probable entre las enfermeras con mayores niveles de insatisfacción. En el estudio 
sobre la frecuencia de aparición de eventos adversos en pacientes, se identificaron 
los siguientes factores predictivos: la satisfacción, el compromiso profesional y la 
participación de la enfermera en los asuntos de su unidad y la fase postoperatoria del 




En la fase cualitativa, realizada en 2018, se identificaron varias categorías y 
subcategorías sobre la satisfacción profesional. Las enfermeras refirieron elementos 
comunes de la satisfacción como el aumento de la carga de trabajo, la falta de 
recursos y de personal, las relaciones profesionales con los médicos o sus gestores y 
las oportunidades de desarrollo profesional. 
Conclusiones
Este es el primer estudio que analiza el entorno de la práctica de enfermería 
perioperatoria e investiga el impacto en relación con los indicadores de resultado 
de pacientes y enfermeras. El análisis identifica un entorno asistencial mejorable 
que influye en los indicadores de resultado tanto de las enfermeras como de los 
pacientes. Las enfermeras tienen burnout moderado e insatisfacción relacionada con 
la dotación de recursos y personal, así como con el liderazgo y apoyo por parte de 
los gestores. Los indicadores como el burnout y la satisfacción laboral son predictivos 
de la intención de abandonar el trabajo por parte de las enfermeras. Por otra parte, 
los pacientes percibieron la falta de información, pero su nivel de satisfacción con 
el cuidado fue bueno. En la segunda fase del estudio, se confirman los resultados 
anteriores que profundizan en la satisfacción laboral a través de su relación con el 
paciente y el trabajo en equipo, pero inciden en la necesidad de mejora del entorno 
de trabajo. 
Implicaciones para la práctica
Los hallazgos implican que mejorar el entorno de trabajo a través de las estrategias 
que impulsan entornos positivos de la práctica de enfermería podría disminuir el 
agotamiento de las enfermeras perioperatorias, además de aumentar su satisfacción 
y retención. Dada la influencia de las enfermeras en los resultados de los pacientes, 
las estrategias de mejora del entorno asistencial pueden impulsar mejores resultados 
de calidad y seguridad.
Palabras clave: enfermería perioperatoria, entorno de la práctica, satisfacción 
laboral, burnout, seguridad del paciente, satisfacción del paciente.




Nombroses publicacions han demostrat els efectes del treball de les infermeres 
sobre elles mateixes i sobre els pacients. La major part dels líders i dels experts 
d’infermeria coneixen l’evidència de la contribució de la pràctica infermera sobre 
la  salut mundial de la població. És per això que és necessari fomentar millores en 
l’entorn d’aquestes professionals. Aquest treball es basa en dècades d’investigació 
sobre els factors que afavoreixen l’ambient de treball positiu i l’atenció de qualitat. 
El model d’ infermeria dels hospitals magnètics influeix de forma determinant 
en resultats de les infermeres que són objectivables, com la seva satisfacció 
professional, el seu esgotament i la intenció de deixar la feina. Aquests indicadors 
estan relacionats amb la qualitat de les cures, la satisfacció del professional i la 
seguretat dels pacients. Malgrat això, no existeixen estudis que explorin aquests 
aspectes dins l’àmbit perioperatori. Aquesta és la raó de ser de la nostra investigació. 
Objectiu
Analitzar l’entorn de la pràctica d’infermera perioperatòria i la seva relació amb 
indicadors de resultats, tant de les infermeres (burnout, satisfacció laboral, qualitat 
percebuda de l’atenció i intenció d’abandonar la feina), com dels pacients (seguretat 
i satisfacció).
Mètodes
Donada la complexitat de l’entorn de la pràctica de les infermeres perioperatòries, es 
va decidir realitzar un estudi de mètodes mixtes que inclou metodologia quantitativa 
i qualitativa. Es van utilitzar diferents dissenys d’estudi: transversal, correlacional, 
multinivell, revisió integrativa i qualitatiu exploratori.
Durant una primera fase, 2014-2015, es van recollir les dades quantitatives a 
partir d’enquestes a totes les infermeres que treballaven a l’àrea quirúrgica d’un 
hospital públic d’alta tecnologia, N=136, amb instruments fiables i validats a nivell 
nacional, com són l’Índex del Treball de l’Entorn de la Pràctica Infermera PES-NWI, 
el qüestionari Maslach Burnout Inventory (MBI), les preguntes de satisfacció laboral, 
les de percepció de les cures administrades i la intenció de deixar la feina durant 
l’any següent.
També es va realitzar una enquesta a una mostra de pacients quirúrgics, N= 150, 
a partir de l’escala de satisfacció amb les cures infermeres, LOPSS12, validada i 
modificada per aquests pacients. 
La segona fase, qualitativa, realitzada el 2018, explora les percepcions de les infermeres 
sobre l’entorn de la seva pràctica habitual. Se’ls va demanar que informessin sobre 
31
Resumen
quins factors de l’entorn de la seva pràctica les feia sentir satisfetes o insatisfetes 
amb la seva feina. Es van recollir dades a partir d’entrevistes semiestructurades a 
dos grups focals de 9 infermeres cadascú. Per concloure la investigació, es va procedir 
a una revisió integradora d’estudis quantitatius i qualitatius sobre les percepcions 
de col·laboració entre metges i infermeres. 
Es va obtenir el consentiment informat de tots els participants dels estudis, tant 
infermeres com pacients, així com els permisos necessaris del Comitè d’Ètica i 
Investigació de l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.  
Resultats
 
La percepció de l’entorn laboral perioperatori va ser desfavorable entre les 
infermeres. Només un factor (Fonaments d’infermeria per a la qualitat de l’atenció) 
va arribar a les puntuacions mitjanes més favorables: 2,65 (DE 0,52; mín = 1,20, 
màx = 3,8). Les dades obtingudes de PES-NWI també van proporcionar informació 
en relació a les característiques magnètiques. Els punts més elevats van ser: “Es 
treballa amb infermeres clínicament competents” (M =3.51 DE ± 0.65), seguit de “les 
cures estan basades en un model infermer” (M= 3.16 DE ± 0.91) i “els administradors 
esperen un alt nivell d’atenció” (M=2.89 DE ± 1.18), que pertanyen a la dimensió o 
factor de “Fonaments infermers per a unes cures de qualitat”. Els elements menys 
presents són “les ocasions per participar en decisions de l’hospital” (M=1.33 DE ± 
0.62), “una administració que escolta i respon a les inquietuds dels treballadors” 
(M=1.56, DE ± 0.73) i “les oportunitats per ascendir dins l’organització” (M=1.65, 
DE±0.70). Totes elles pertanyen a la dimensió de “Participacions de la infermera 
en assumptes de l’hospital”. Al voltant del 41% de les infermeres van tenir nivells 
moderats-alts de burnout i aproximadament dos de cada cinc infermeres estaven 
en risc de desenvolupar-lo. L’entorn de la pràctica infermera es va relacionar amb 
les tres dimensions del burnout: la manca de recursos i de personal, així com de 
lideratge i de recolzament, van ser els predictors de l’esgotament emocional i la 
despersonalització. Els fonaments d’infermeria van ser els factors predictius de la 
realització personal. 
El 74% de les infermeres estaven insatisfetes amb la seva feina, el que també es va 
relacionar amb la manca de personal, el salari i els permisos per a la formació. El 
20% de les infermeres van respondre que tenien la intenció de deixar el lloc de feina 
i l’anàlisi final va mostrar que aquesta decisió és dues vegades més probable entre 
les infermeres amb majors nivells d’insatisfacció. A l’estudi sobre la freqüència 
de l’aparició d’esdeveniments adversos en pacients es van identificar els següents 
valors predictius: la satisfacció, el compromís professional i la participació de la 
infermera en els assumptes de la seva unitat i la fase postoperatòria del pacient. 
D’altra banda, la satisfacció del pacient amb les cures infermeres va ser bona. 
A la fase qualitativa, realitzada el 2018, es van identificar diverses categories 
i subcategories sobre la satisfacció professional. Les infermeres van descriure 
elements comuns de la satisfacció, com l’augment de la càrrega de treball, la manca 
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de recursos i de personal, les relacions professionals amb els metges o els seus 
gestors i les oportunitats de desenvolupament professional. 
Conclusions
És el primer estudi que analitza l’entorn de la pràctica d’infermeria perioperatòria 
i que investiga l’impacte en relació amb els indicadors de resultat de pacients i 
d’infermeres. 
L’anàlisi reconeix un entorn assistencial millorable que influeix en els indicadors de 
resultat, tant de les infermeres com dels pacients. Les infermeres pateixen burnout 
moderat i insatisfacció, que es relacionen amb la dotació de recursos i de personal, 
així com amb el lideratge i el recolzament per part dels gestors. Els indicadors com 
el burnout i la satisfacció laboral són predictius de la intenció de deixar la feina per 
part de les infermeres. D’altra banda, els pacients van percebre manca d’informació, 
tot i que el seu nivell de satisfacció respecte a les cures va ser bo. 
A la segona fase de l’estudi, es confirmen els resultats anteriors, que aprofundeixen 
en la satisfacció laboral a partir de la seva relació amb el pacient i el treball en equip, 
però incideixen en la necessitat de millora de l’entorn de treball. 
Implicacions per a la Pràctica:
 
Els resultats constaten que millorar l’entorn de treball, a partir de les estratègies que 
impulsen entorns positius de la pràctica infermera, podria disminuir l’esgotament 
de les infermeres perioperatòries, a més d’augmentar la seva satisfacció i retenció. 
Donada la influència de les infermeres sobre els resultats dels pacients, les estratègies 
de millora de l’entorn assistencial poden optimitzar els resultats de qualitat i de 
seguretat. 
Paraules clau: infermeria perioperàtoria, entorn de la pràctica, satisfacció laboral, 





Many publications have shown the effects of nurses’ work on nurses themselves and 
on patient’s outcomes. Most nursing leaders and experts know the existing evidence 
about the contribution of nursing practice to the overall health of the population. 
Nevertheless, there is a need to foster improvements in our environment. This work 
is based on decades of research about the factors contributing to a positive work 
environment and quality care. The model of nursing of the magnetic hospitals 
influences in a decisive way in achievable outcomes of the nurses, their job 
satisfaction, fatigue, and intention to leave the work. These indicators are related 
to quality care, job satisfaction and patient safety. However, there are no studies 
exploring these aspects in the perioperative context, and that is why we approach 
this research.  
Aim
To Analyse the environment of the perioperative nursing practice and its relationship 
with nurses’ outcome indicators (burnout, job satisfaction, perceived quality of care 
and intention to leave the work), safety and satisfaction of surgical patients. 
Methods
 
Because of the complexity of the environment of the perioperative nursing practice, 
we decided to perform a mixed-method study covering quantitative and qualitative 
methodology. We used different study designs, which were: cross-sectional, multilevel 
correlational, integrative review and qualitative exploratory. During a first phase, in 
2014-2015, we collected quantitative data through surveys with nurses working in 
the surgical area of a high-tech public hospital (N=136), with reliable and valid tools 
at the national level, such as the Practice Environment Scale of the Nursing Work 
Index (PES-NWI, the Maslach Burnout Inventory questionnaire (MBI), questions 
about job satisfaction, as well as questions about the perception of the quality of 
the care provided and the intention to leave the work in the next year. Moreover, 
we performed a survey with a sample of surgical patients (N=150) by means of the 
satisfaction scale with LOPSS12 nursing care, which was validated and adapted for 
surgical patients. The qualitative phase performed in 2018 to explore the nurses’ 
perceptions about the environment of their current practice. They were asked to 
report on the environmental factors of their practice making them feel satisfied or 
dissatisfied with their work. Data were collected through two focus groups of nurses 
(N=18). In order to conclude the investigation, we performed an integrative review of 
quantitative and qualitative studies about the perceptions of collaboration between 
physicians and nurses. We obtained the informed consent from all participants of 
these studies, both nurses and patients, as well as the permissions required by the 
Ethics and Research Committee of the Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. 




The perception of the perioperative working environment was unfavourable among 
nurses because only one factor (Foundations of nursing for quality care) reached the 
required mean scores of 2.65 (SD 0.52; min=1.20, max=3.8). Data obtained from PES-
NWI also provided information regarding magnetic characteristics. The highest scores 
were: “we work with clinically skilled nurses” (M=3.51, SD±0.65), followed by “care is 
based on a nursing model” (M=3.16, SD±0.91) and “administrators expect a high level 
of care” (M=2.89, SD±1.18), which belong the dimension or factor of “Foundations of 
nursing for quality care”. Whereas the less valued elements were: “opportunities to 
participate in hospital decisions” (M=1.33, SD±0.62), “an administration that listens 
and responds to the employees’ concerns” (M=1.56, SD±0.73) and “opportunities to 
grow with the company” (M=1.65, SD±0.70). All of them belong the dimension of 
“Nurse’s participations in the hospital issues”. About 41% of nurses had moderate or 
high levels of burnout, and about two out of five nurses were at risk of developing it. 
The nursing practice environment was related to the three dimensions of burnout: 
the lack of resources and personnel, as well as leadership and support, were the 
predictors of emotional fatigue and depersonalization. Moreover, the foundations of 
nursing was the predictive factor of personal achievement. 
A total of 74% of the nurses were somewhat dissatisfied with their job, which was 
also related to the lack of personnel, wages, and requirements for training. A total 
of 20% of the nurses responded that they intended to leave the workplace, and 
the final model showed that this intention of abandonment is 2 times more likely 
among nurses with higher levels of dissatisfaction. In the study about the frequency 
of occurrence of adverse events in patients, we identified the following predictive 
factors: the satisfaction, the professional commitment and the participation of 
the nurse in the issues of its unit, besides the postoperative phase of the patient. 
Conversely, the patient’s satisfaction with nursing care was suitable. 
In the qualitative phase, performed in 2018, we identified several categories and 
subcategories on job satisfaction. The nurses mentioned common elements of 
satisfaction such as increased workload, lack of resources and personnel, professional 
relationships with physicians or their managers and opportunities for professional 
development. 
Conclusions
This is the first study analyzing the environment of the perioperative nursing practice 
and investigating the impact regarding patients’ and nurses’ outcome indicators. The 
analysis identifies a better care environment influencing the outcome indicators of 
both nurses and patients. Nurses have moderate burnout and dissatisfaction related 
to the provision of resources and personnel, as well as leadership and support from 
managers. Indicators such as burnout and job satisfaction are predictive of the 
intention to abandon the work of nurses. Conversely, the patients perceived the 
lack of information, but their level of satisfaction with the care was suitable. In the 
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second phase of the study, we confirmed the previous outcomes going deeply into 
the job satisfaction through their relationship with the patient and the teamwork, 
but they affect the need to improve the working environment. 
Implications for practice
Our findings imply that improving the working environment through strategies for 
boosting positive environments from nursing practice could reduce the fatigue of 
perioperative nurses, as well as increase their satisfaction and retention. Because of 
the influence of nurses on patient’s outcomes, strategies for improving the health 
care environment may boost better outcomes of quality and safety.
 
Keywords: perioperative nursing, practice environment, job satisfaction, burnout, 
patient safety, patient satisfaction.
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En la última década, el entorno de la práctica de las enfermeras ha recibido gran 
atención en el ámbito internacional debido a la reestructuración y reorganización de 
los servicios de atención de salud. Estas acciones han destacado la existencia de dos 
problemas en los sistemas sanitarios de muchos países: la escasez de enfermeras y 
la seguridad de los pacientes (1–4). 
El objetivo general de las organizaciones sanitarias es, sistemáticamente, 
desarrollar y reforzar las estrategias, estructuras y procesos que mejoran la 
eficacia, en particular en la calidad de la atención al paciente y en la satisfacción 
de los empleados en el trabajo (5,6). Una excelente organización de enfermería que 
garantice una atención de alta calidad, requiere de enfermeras que puedan ofrecer 
un alto nivel de rendimiento con el apoyo de las políticas de gestión del hospital 
y una buena colaboración con los médicos. Se ha recomendado que las unidades 
de los hospitales deben tener una visión transparente con objetivos claros y con 
estrategias de personal para hacer frente a los problemas de salud en los hospitales 
ahora y en el futuro (1,2,7). Los responsables políticos y los gestores de los hospitales 
necesitan evidencia para apoyar la dotación de personal de enfermería, que incluye 
tanto el número como la combinación de las habilidades de enfermeras necesarias 
para proporcionar atención de enfermería efectiva y eficiente (4,8). Además, la 
comprensión de la percepción de las enfermeras en aspectos importantes del 
entorno de trabajo, y la focalización de estrategias para mejorar estas características 
son esenciales en la retención de las enfermeras, y en la determinación de la calidad 
de la atención (3,4,9,10). 
Hay evidencia de que el entorno de la práctica enfermera comprende múltiples 
características y por lo tanto, no se puede evaluar por una sola medida de resultado 
(11). Los hallazgos de investigaciones previas han demostrado que las variables de 
personal de enfermería son importantes predictores de los resultados de los pacientes 
(12–14). En diferentes estudios se han descrito asociaciones entre las percepciones 
de los entornos de la práctica enfermera y de los indicadores de resultado de las 
enfermeras como burnout, satisfacción en el trabajo, la rotación, la intención de 
abandonar el trabajo o la profesión, y los informes de la enfermera sobre la calidad 
del cuidado, así como los resultados del paciente, como la mortalidad y la falta de 
rescate (15–20).
En estos últimos años, el entorno de la práctica de las enfermeras ha sido descrito 
en la investigación - por los propios profesionales de enfermería- como estresante 
y acelerado, en el que se ha producido una crisis de los recursos humanos de salud 
que se ha caracterizado por grandes desequilibrios, ya que hay países que tienen el 
problema de desempleo de las enfermeras, y a la vez otros están experimentando 
una grave escasez de ellas. Los motivos son diversos, pero uno de los principales 
es la desinversión en el sector sanitario, unido a políticas y condiciones de empleo 
deficientes - aumento de cargas de trabajo, bajos salarios y limitadas posibilidades de 
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desarrollo profesional - que han desencadenado en un deterioro de las condiciones 
del trabajo y entornos desfavorables.  A nivel global, la evidencia ha mostrado 
que todo ello influye de forma negativa en la retención de las enfermeras, en la 
productividad, en los resultados de salud institucionales, y en última instancia, 
en los indicadores de resultado de los pacientes. Por el contrario, los entornos 
que son favorables y positivos para la práctica profesional favorecen la seguridad 
y el bienestar de su personal, promueven los cuidados de calidad y mejoran la 
productividad de los profesionales y de las instituciones (7-10, 21-26). 
A nivel internacional, hay consenso en que la mejora del entorno de la práctica 
de enfermera es fundamental para retener al personal de enfermería adecuado 
(1,21,22). Por ello, el aumento de la investigación en relación con la situación 
laboral de las enfermeras a nivel europeo ha sido progresivo, y ha reportado en 
algunos países la evidencia para modificar sus políticas sanitarias, como en un 
importante estudio que se llevó a cabo en diez países europeos (Bélgica, Finlandia, 
Francia, Alemania, Gran Bretaña, Italia, los Países Bajos, Polonia, Suecia, Eslovaquia). 
Este estudio exploró las condiciones de trabajo de las enfermeras y las variables 
asociadas con la retención, en las que el burnout fue una de las más asociadas 
(23). Otra de las grandes investigaciones realizadas en Europa fue el proyecto 
de pronóstico enfermero, RN4CAST, en el que participaron 12 países europeos 
(Bélgica, Finlandia, Alemania, Grecia, Irlanda, Noruega, Polonia, España, Suecia, 
Suiza, Holanda e Inglaterra). El objetivo de este gran consorcio de investigación fue 
estudiar los modelos de planificación de la fuerza de trabajo de enfermería actuales, 
y utilizar nuevos elementos tales como la percepción de los aspectos del entorno 
de trabajo de enfermería y el impacto de la atención de estos profesionales en el 
reclutamiento, la retención y la productividad, así como en los resultados de salud 
de los pacientes (4). Los desafíos que enfrentan las enfermeras son muy similares 
en todos los países a pesar de las diferencias en recursos y de sistemas de atención 
médica, y las deficiencias asociadas con el entorno de trabajo de las enfermeras 
constituyen una amenaza para la provisión de la atención sanitaria (1,4,24,25). 
La escasez de estos profesionales también pone en riesgo la jubilación anticipada, y 
más de un tercio de la fuerza de trabajo de las enfermeras tiene entre 50 y 64 años 
(25). Todo ello, en un contexto sanitario en el que ha aumentado la complejidad y 
la presión asistencial, la carga de trabajo, la precariedad y la inestabilidad laboral; 
situaciones que han contribuido a que los riesgos psicosociales en el entorno 
laboral de las enfermeras estén cada vez más presentes (25,27,28). La mayoría de 
las enfermeras pone de manifiesto una clara relación entre la insatisfacción laboral, 
el nivel de burnout, el entorno laboral, la calidad de los cuidados y los resultados de 
salud de los pacientes (29,30).
Por lo que respecta a España, los cambios globales acontecidos en los últimos años 
a nivel social, económico y laboral han tenido un fuerte impacto en el colectivo 
enfermero. Las medidas económicas restrictivas no solo han supuesto cambios en la 
organización y estructura del Sistema Nacional de Salud (SNS), también han afectado 
a los profesionales de la salud -particularmente a las enfermeras- y a la calidad del 
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cuidado (31). Se han endurecido las condiciones laborales, la retribución económica 
es menor y en muchos casos se han reducido las mejoras sociales conseguidas a 
lo largo de las últimas décadas. En nuestro país, el estudio RN4CAST analizó el 
entorno laboral de una muestra de 5654 enfermeras en diferentes hospitales del 
Sistema Sanitario Español e identificó que un 26% deseaban abandonar su trabajo, 
un 45 % estaban insatisfechas, un 22% sufrían burnout, y que además, el 48 % de los 
entornos de trabajo fueron valorados como desfavorables. Las principales causas 
de la insatisfacción fueron la falta de tiempo para realizar la atención enfermera 
de confortar, educar, o realizar un adecuado plan de cuidados al paciente (32). Y 
como consecuencia nos enfrentamos a una nueva escasez de enfermeras, y a un 
grave problema para ofrecer una atención de calidad (33). Es evidente que se han de 
buscar estrategias para solucionarlo, y en este sentido, el modelo de los hospitales 
magnéticos puede ser una estrategia que ya ha sido utilizada en Estados Unidos y 
ha demostrado un elevado grado de eficacia en la retención de las enfermeras, en 
ofrecer unos cuidados excelentes, y en hacer que los entornos positivos sean una 
realidad (34). Muchos estudios sobre la relación entre el personal de enfermería 
y los resultados de los pacientes carecen de una teoría a nivel micro de cómo las 
enfermeras pueden o no ofrecer calidad de la atención (35). El presente trabajo 
aborda estos problemas, en concreto, en el entorno de la práctica de las enfermeras 
perioperatorias. La investigación sobre este  entorno de la práctica profesional es muy 
escasa, y se necesita información de base para descubrir qué es lo que este colectivo 
profesional hace y cómo lo hace para asegurar la calidad y ofrecer una atención 
segura al paciente en su práctica clínica diaria. Además, conocer la situación del 
entorno de trabajo perioperatorio según la percepción de las propias enfermeras 
puede detectar las deficiencias y mostrar las áreas que necesitan atención para que 
se puedan solucionar y con ello, aumentar la calidad de la atención al paciente, la 
satisfacción laboral de las enfermeras y su retención (34,36). 
Esta tesis comienza con una revisión de la literatura de los conceptos clave que son 
las principales variables independientes y dependientes: el entorno de la práctica 
enfermera y el modelo de los hospitales magnéticos, la satisfacción laboral, el burnout, 
la intención de abandonar el trabajo o la profesión enfermera, la percepción de la 
calidad del cuidado, y además la seguridad y la satisfacción del paciente. Se describen 
los estudios de referencia que se centraron en las experiencias de los ambientes de 
trabajo en los hospitales magnéticos, que fueron la base de la American Nurses 
Credential Magnet Recognition Program® ANCC-American Nurses Association en 
los Estados Unidos e internacionalmente. El marco conceptual también describe 
los valores magnéticos basados en las 'mejores prácticas' de recursos humanos, 
desarrollo organizacional, mejoramiento de la calidad y los principios de gestión 
y liderazgo. Aquellas organizaciones que han adoptado estos valores se han 
encontrado que los cambios resultantes de la organización han tenido un impacto 
positivo y una mejor calidad en todas las disciplinas y en toda la organización. 
Además, para el paciente  significan elevados estándares del cuidado, mejorando el 
índice de morbimortalidad y de los aspectos de la seguridad clínica (37-39).
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Y por último, la parte empírica describe los objetivos y las seis publicaciones en 
revistas científicas a nivel nacional e internacional, en castellano, inglés y portugués. 
Por lo tanto, el propósito de este estudio fue investigar el entorno de práctica de las 
enfermeras perioperatorias, y sus relaciones con los indicadores de resultado de las 





“Cuando cambias la forma en que miras las cosas,
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO
2. EL ENTORNO DE LA PRÁCTICA ENFERMERA
2.1. El entorno de la práctica profesional enfermera.
El entorno de la práctica enfermera es de construcción compleja, y a veces ha 
generado confusión por la falta de consenso en la terminología: clima o cultura 
organizacional, el ambiente de la práctica enfermera, entorno de trabajo o laboral o 
de la práctica clínica o profesional (40). Para este estudio hemos adoptado el entorno 
o ambiente de la práctica enfermera o entorno laboral definido por Lake como las 
características organizativas que facilitan o dificultan la práctica profesional de 
enfermería, y entre ellas se destacan la colaboración, la comunicación, el desarrollo 
profesional, que abarca la formación y el empoderamiento de las enfermeras (41). 
Su fundamento teórico se deriva de la sociología de las organizaciones, que tiene 
en cuenta, además de la compleja naturaleza del trabajo enfermero, los modelos 
de organización en las instituciones (41). Desde esta perspectiva de la sociología se 
pueden medir las características y los factores organizativos mediante la percepción 
de las enfermeras (15).
En la década de los ochenta, el entorno de la práctica se exploró con el propósito 
de lograr una mejor comprensión e influir en la satisfacción laboral y la rotación de 
enfermeras. Surgieron las iniciativas basadas en las mejores prácticas enfermeras 
como el modelo de los “hospitales magnéticos”,  denominados así por ser lugares 
de trabajo que atraen y retienen a los profesionales, ya que tienen unos valores que 
proporcionan entornos de trabajo de apoyo positivos. Durante décadas, los líderes 
enfermeros de muchas organizaciones han continuado luchando para identificar e 
implementar dichas estrategias en los entornos de trabajo enfermero (42). 
En la década de los noventa, se centra la atención en la calidad de los cuidados y 
los resultados de los pacientes. Siguiendo esta línea, la Dra Linda Aiken construye 
sus principales investigaciones para comprender los factores relacionados de los 
entornos de trabajo con los indicadores de resultado de las enfermeras y de los 
pacientes, y se llevan a cabo numerosas investigaciones. Además, importantes 
instituciones realizan aportaciones dirigiendo el interés a las relaciones entre el 
entorno de trabajo y la seguridad del paciente. En 2004, el Instituto de Medicina 
americano (IOM) publicó los primeros informes: “Mantener a los pacientes seguros: 
Transformar el entorno de trabajo de las enfermeras”(43). Más tarde, en 2007, el 
Consejo Internacional de Enfermería (CIE) también ha prestado una gran atención 
en la conexión del entorno de la práctica enfermera y la seguridad del paciente (21).
En las diversas definiciones sobre el entorno de la práctica enfermera, algunos 
investigadores utilizaron un conjunto de conceptos que se relacionaron y 
que se describieron como las características organizativas que influyen en la 
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práctica profesional enfermera. Estas características se denominaron "Fuerzas 
del Magnetismo”: la autonomía, el control sobre la propia práctica, el valor de la 
enfermería, la gobernanza compartida, el liderazgo profesional, la comunicación, 
el trabajo en equipo, una mayor motivación en el trabajo, una filosofía de atención 
de calidad, las oportunidades de desarrollo profesional, apoyo de la gestión para la 
formación y el desempeño profesional, carga de trabajo razonable, horario flexible, 
las políticas de organización e innovaciones, la seguridad y la entrega de atención 
competente (24,44–48). Las características mencionadas anteriormente se han 
utilizado para desarrollar escalas de medición del entorno de la práctica enfermera 
(44,45), y también para desarrollar modelos organizativos para el trabajo de las 
enfermeras en el futuro (11). En el año 2002, la Asociación Americana de Colegios 
de Enfermería (AACN) -basándose en los estudios de los hospitales magnéticos- 
identifica un conjunto de características que ofrecen un mejor apoyo a la práctica 
profesional enfermera. Se describen ocho dominios que son la base para los 
instrumentos de medición del entorno de la práctica profesional enfermera. Tabla 1.
Tabla 1. Dominios del entorno de la práctica enfermera
DOMINIOS DEL ENTORNO DE LA PRÁCTICA ENFERMERA 
Manifestar una filosofía de atención clínica que enfatiza la calidad, 
la seguridad, la colaboración interdisciplinaria, la continuidad de la 
atención y la rendición de cuentas profesional.
Reconocer la contribución del conocimiento y la habilidad de las 
enfermeras en la calidad y en los resultados de la atención.
Promocionar el liderazgo de enfermería de nivel ejecutivo.
Permitir la participación enfermera en la toma de decisiones de aspectos 
clínicos y organizativos.
Mantener programas de promoción clínica basados en formación, 
certificación y preparación avanzada.
Apoyar el desarrollo profesional de las enfermeras.
Crear relaciones colaborativas dentro del equipo de profesionales 
sanitarios.





Este modelo menciona la importancia de reconocer qué áreas son únicas en 
la profesión, las que están superpuestas en la práctica y las relaciones de estos 
conceptos con la colaboración con otras disciplinas profesionales (49). Un ambiente 
de trabajo saludable abarca todos los factores que influyen en la satisfacción y en 
el desempeño del trabajo de las enfermeras. Y se define como productivo cuando 
permite la calidad de la atención y se relaciona con la satisfacción laboral, la mayor 
retención del personal enfermero, la disminución de la rotación, menores niveles de 
estrés y menor burnout entre las enfermeras (6). 
La mejora del entorno de la práctica enfermera requiere identificar las estructuras 
organizativas, las mejores prácticas que funcionan, y que permiten los procesos 
de trabajo que las enfermeras consideran necesarios para lograr una atención de 
calidad para el paciente. Los gestores necesitan la confirmación de las enfermeras 
sobre lo que funciona y lo que no, sobre los cambios que deben realizarse y las 
estructuras que deben reforzarse, para mejorar el entorno de trabajo y solucionar 
los problemas de retención de las enfermeras (6,50).
2.2. La medición del entorno de la práctica enfermera y las versiones de 
los instrumentos
El interés en la medición del entorno de la práctica en enfermería, no solo en el medio 
hospitalario sino también en la comunidad, hace que sea necesario disponer de 
instrumentos adaptados a nuestro medio que sean válidos y fiables, y que permitan 
evaluar los factores del entorno de la práctica enfermera en las organizaciones de la 
salud que resultan de una gran utilidad en la gestión de los cuidados. El instrumento 
Nurse Work Index (NWI) fue desarrollado originalmente por los autores Kramer 
y Hafner en los años 80, a partir de los resultados de investigación asociados a 
instituciones que tenían la capacidad de atraer y retener a los profesionales. Este 
instrumento está compuesto por 65 ítems y fue creado para evaluar los factores 
relativos a la satisfacción de las enfermeras con su trabajo, la calidad de los cuidados 
prestados y las características organizacionales de los hospitales. Los hallazgos 
mostraron unas características que ofrecían a las enfermeras un mayor nivel de 
satisfacción en el trabajo y mejores resultados para las organizaciones, enfermeras 
y  pacientes (51). Posteriormente se derivaron varias versiones reduciendo el número 
de ítems. En 2000, el NWI fue revisado y se seleccionaron 57 de los 65 artículos que 
resultó en el NWI-R. La validación de esta versión fue realizada por la validez de 
constructo del tipo discriminante, la capacidad del instrumento para distinguir los 
hospitales que estaban acreditados como “magnéticos" de las otras instituciones no 
acreditadas y midiendo la autonomía de las enfermeras, el control de su práctica, 
las relaciones con los médicos y con el equipo organizativo (44). Posteriormente, 
en 2002, se seleccionaron 48 de los 65 artículos del NWI y se evaluó la validez de 
constructo por análisis de factores, obteniendo como resultado del análisis  una 
versión que contenía 31 elementos. Esta nueva versión resultó en el PES-NWI y es 
la más utilizada en este tipo de mediciones debido a su amplia trayectoria en el 
diagnóstico de variables de los entornos de la práctica enfermera y por las evidencias 
en su solidez metodológica (41). 
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En 2007, Lake realizó una revisión de los instrumentos de medición de los entornos 
de la práctica de enfermería que se desarrollaron entre 1996 y 2005, incluyendo el 
NWI-R y el PES-NWI. Entre los siete instrumentos revisados, el PES-NWI fue probado 
como el más útil para capturar las percepciones del entorno de la práctica de las 
enfermeras (45). Tanto el NWI-R como el PES-NWI se utilizan ampliamente en los 
diferentes estudios internacionales sobre los distintos entornos, aunque existen 
otros instrumentos de medición como Essentials of Magnetism (EOM), desarrollado 
a partir del Índice de trabajo de enfermería y diseñado para medir las estructuras 
originales del hospital magnético. En 2001 Kramer y Schmalenberg desarrollaron la 
herramienta de medición de procesos Essentials of Magnetism (EOM) y se actualizó 
a la MOE II (52,53). El instrumento de EOM mide los procesos y las estructuras en el 
entorno que ayudan o promueven la práctica profesional, en lugar de la frecuencia 
con la que las enfermeras participan en los procesos o prácticas de enfermería. Tienen 
una excelente validez y generalización externas, se ha demostrado por su uso en más 
de dos tercios de los hospitales magnéticos (HM) y en otros hospitales en los Estados 
Unidos, así como su traducción y uso en otros 17 países, entre ellos Holanda, Bélgica 
e Inglaterra. Sin embargo, la creciente complejidad del sistema de atención médica 
del paciente y la necesidad de medir el compromiso de las enfermeras clínicas en 
la práctica profesional de enfermería, ha indicado la exigencia de un instrumento 
que pueda medir con mayor precisión las prácticas holísticas de enfermería. Por eso 
recientemente se creó el instrumento “Prácticas de enfermería profesional esencial” 
(EPNP), que es un nuevo instrumento que mide solo las prácticas que realizan las 
enfermeras e informa sobre el compromiso con su desempeño, es decir, hasta qué 
punto se involucran realmente en el trabajo (18, 54).
2.2.1. El instrumento del PES-NWI
El PES-NWI es el instrumento más utilizado porque tiene un rendimiento psicométrico 
satisfactorio, también ofrece la oportunidad de comparación entre estudios y tiene 
una alta capacidad discriminante porque demuestra que el instrumento es lo 
suficientemente sensible para detectar diferencias en el entorno de la práctica de 
enfermería entre los hospitales magnéticos y hospitales no magnéticos (46,55,56). 
En 2011, Warshawsky y Havens (56) realizaron una revisión de estudios que utilizaron 
el PES-NWI, desde 2002 hasta 2010, e identificaron los rangos de puntuación, las 
modificaciones del instrumento y las recomendaciones para futuras investigaciones. 
En 2017, Swiger et al. (57) también llevaron a cabo una revisión bibliográfica de 
16 estudios, desde 2011 hasta 2017, identificando los estudios más recientes que 
han utilizado el instrumento, las nuevas modificaciones y las variaciones entre las 
puntuaciones. También estudios con poblaciones de hospitales magnéticos y no 
magnéticos, e incluso poblaciones que no son solo de enfermeras. Concluyen que el 
PES-NWI sigue siendo un instrumento confiable para medir el entorno de la práctica 
de enfermería. 
Algunas organizaciones americanas de prestigio, sobre todo en referencia a la 
promoción de la calidad de los cuidados - como el National Quality Forum (NQF) , the 
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Joint Comission o la American Nurses Credential Center (ANCC)- han recomendado 
el uso del PES-NWI para medir el entorno de la práctica enfermera y como un 
indicador de la calidad en la acreditación de una organización (56). El instrumento 
original tiene una consistencia interna y fiabilidad adecuadas para todas las 
subescalas: α Cronbach entre 0,71-0,84 y el Coeficiente de Correlación Intraclase 
(CCI) entre 0,86-0,97. La validez de constructo está respaldada por las diferencias 
significativas entre las enfermeras que trabajan en hospitales magnéticos y las que 
no, siendo las primeras las que presentan entornos más favorables (41). También ha 
sido validado en varios idiomas dentro del proyecto RN4CAST (30). 
En España, se han realizado varios procesos de validación del PES-NWI. En 2009, 
De Pedro et al., realizaron una validación para su uso en atención primaria y 
hospitalaria. Más reciente en 2013, dentro del proyecto del RN4CAST, se llevó a cabo 
el proceso de validación en la versión española y se puede utilizar en el contexto 
hospitalario del Sistema Nacional de Salud porque es válida y fiable (58,59). Por 
este motivo se ha elegido esta herramienta para evaluar el entorno de la práctica 
enfermera perioperatoria, y para ello obtuvimos el permiso de las autoras (Anexo 8). 
En general, el resultado del estudio aportó evidencia empírica suficiente con un buen 
comportamiento psicométrico en relación a la fiabilidad y validez , ya que en nuestro 
estudio el alfa Cronbach fue de 0,86-0.91 y para la puntuación compuesta de toda la 
escala fue de 0.89. El instrumento que hemos utilizado contiene 31 preguntas acerca 
del entorno laboral en una escala Likert de 4 puntos (‘totalmente en desacuerdo’, ‘en 
desacuerdo’, ‘de acuerdo’, ‘totalmente de acuerdo’). Se compone por cinco factores, 
dependiendo del entorno de cuidados y de la selección de preguntas. Los 5 factores 
de los que consta el instrumento son (Tabla 2):
• Factor 1: Dotación de personal y recursos. Se refiere a los elementos claves 
de recursos humanos y materiales disponibles que ayudan a proporcionar 
un cuidado de calidad - número suficiente de enfermeras en plantilla, la 
asignación de tiempo necesario y de la comunicación entre enfermeras para 
el cuidado del paciente -  (cuatro ítems, el 1,7, 8, y 11).
• Factor 2: Relaciones entre enfermeras y médicos. Explora la percepción que 
tienen las enfermeras de la colaboración con los médicos así como del trabajo 
en equipo (tres ítems, 2, 15, 23).
• Factor 3: Habilidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de sus 
responsables. Se centra en el liderazgo que desarrolla la supervisora y el apoyo 
y reconocimiento que ésta proporciona (cinco ítems, el 3, 9, 12 y 19,31). 
• Factor 4: Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado. Incluye 
las cuestiones relativas a la filosofía aplicada en los cuidados, modelo de 
atención (médico vs enfermera), planificación del cuidado dentro de la unidad, 
garantía de calidad y aspectos relacionados con la formación continua de las 
enfermeras, así como la orientación a las enfermeras de nuevo ingreso (diez 
ítems, el 4,13,17,18,21,24,25,28,29,30).
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• Factor 5: Participación de las enfermeras en asuntos del hospital. Explora el rol 
y valor que tiene la enfermera dentro del contexto sanitario en relación con el 
centro en el que trabaja. Trata de identificar la percepción de las enfermeras 
en cuanto a su contribución a la gestión del hospital, participación en comités, 
rol de la dirección enfermera y las posibilidades de promoción (nueve ítems el 
5, 6, 10, 14, 16, 20,22, 26,27).
El análisis de esta herramienta se realiza mediante el cálculo de las puntuaciones 
medias de cada uno de los factores. Las valoraciones de cada factor se analizan 
calculando el valor medio de las puntuaciones de las preguntas que forman cada 
factor. Como las enfermeras puntúan cada ítem del 1 (totalmente en desacuerdo) al 
4 (totalmente de acuerdo), se ha considerado que la media es 2.5. Cuando la media 
es  superior a ese valor, se podría decir que las enfermeras tienden a estar de acuerdo 
con la presencia del ítem en su entorno laboral, y viceversa. De este modo, se crea 
una nueva variable que calcula el número de factores cuya media es superior a 2,5 
y que tiene tres categorías posibles: 
• Favorable: Si tiene 4 o 5 factores con una puntuación media superior o igual a 
2,5
• Mixto: Si tiene 2 o 3 factores con una puntuación media superior o igual a 2,5.
• Desfavorable: Si tiene 1 o ningún factor con una puntuación media superior o 

















Tabla 2. Factores del PES-NWI. 
Existen servicios de apoyo adecuados que me permiten pasar tiempo con 
mis pacientes
Hay tiempo y oportunidades sufi cientes para plantear problemas de 
cuidados de los pacientes con otras enfermeras
Hay sufi cientes enfermeras en plantilla para proporcionar cuidados de 
calidad a los pacientes
Hay sufi ciente personal para llevar a cabo el trabajo
Los médicos y las enfermeras tienen una buena relación laboral
Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos
Hay colaboración (práctica conjunta) entre enfermeras y médicos
Las supervisoras apoyan a las enfermeras
La supervisora es una buena gestora y líder
Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien hecho
La supervisora respalda las decisiones del personal de enfermería, incluso 
si el confl icto es con un médico
Las supervisoras utilizan los errores como oportunidades para aprender, no 
como crítica
Existen programas activos de desarrollo profesional o formación continuada 
para las enfermeras
La gerencia espera cuidados de enfermería de alta calidad
Factor 1: (Dotación y adecuación de recursos)
Factor 3: (Habilidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de sus 
responsables)
Factor 4: (Fundamentos enfermeros para unos cuidados de calidad)
Factor 2: (Relaciones laborales enfermera-médico)

















Existe una fi losofía clara de enfermería que domina el entorno de cuidado 
al paciente
Se trabaja con enfermeras clínicamente competentes
Existe un programa activo de garantía de la calidad
Hay un programa de orientación y seguimiento para las enfermeras de nueva 
incorporación
Los cuidados de enfermería se basan en un modelo de enfermería, en lugar 
de en un modelo médico
Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de todos los 
pacientes
Se planifi ca el cuidado de los pacientes de forma que se fomenta la 
continuidad de los cuidados (p. ej. la misma enfermera se encarga del mismo 
paciente todos los días)
Se utilizan los diagnósticos de enfermería
Hay oportunidades de promoción a nivel clínico y profesional para las 
enfermeras
Hay oportunidades de que las enfermeras participen en decisiones sobre la 
gestión del hospital
El/la director/a de enfermería es muy visible y accesible al personal
El/la directora/a de enfermería tiene el mismo poder y autoridad que otros 
directivos del hospital/institución
Hay oportunidades de ascender
La dirección escucha y responde a las preocupaciones de los empleados
Las enfermeras se involucran en la gestión interna del hospital/institución 
(comités, grupos de trabajo, etc.)
Factor 4: (Fundamentos enfermeros para unos cuidados de calidad)
Factor 5: (Participación de la enfermería en cuestiones del hospital)
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Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte de los comités 
hospitalarios y de enfermería
La supervisora consulta al personal sobre los problemas del día a día y los 
procedimientos
Factor 5: (Participación de la enfermería en cuestiones del hospital)
26
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2.3. Iniciativas de investigación para prevenir la escasez enfermera
La recurrente escasez de enfermeras ha sido importante y ha afectado a los 
hospitales y a otras organizaciones de salud durante varias décadas. A principios 
de 1980, la Academia Americana de enfermería (AAN) nombró un grupo de trabajo 
de investigadores que debían aportar nuevas ideas para afrontar este problema de 
escasez de enfermeras en los hospitales. La investigación de la fuerza de trabajo 
fue sin duda una respuesta a los problemas prácticos creados por la escasez de 
enfermeras a mediados y fi nales de 1980, cuando muchos hospitales pasaron por 
períodos en los tuvieron que cerrar salas de hospitalización y cancelar cirugías en 
los quirófanos para hacer frente a la escasez. 
De ahí el primer estudio original publicado en 1983 de los hospitales modelo o 
magnéticos, a través de la observación de que a pesar de la escasez de enfermeras, 
algunos hospitales tuvieron más éxito en atraer y retener el personal de enfermería 
(60). Se propusieron identifi car las características que atraían y retenían las 
enfermeras profesionales y comprender los valores que sustentan el modelo de la 
práctica enfermera que proporciona una alta satisfacción profesional y personal, de 
manera que favorece el reclutamiento y retención de personal cualifi cado (60). Este 
modelo fue adoptado por otras instituciones que necesitaban resolver la escasez de 
enfermeras.
A principios de la década de los noventa, se cumplió la ampliación del proyecto 
de investigación con el desarrollo del Centro de Acreditación de Enfermeras 
Estadounidenses (ANCC) Magnet Recognition Services Recognition Program® (39,60). 
El programa fue creciendo y más tarde fue llamado el Magnet Recognition Program® 
que llevó a los investigadores a estudiar el contexto de la práctica de enfermería y 
el impacto en los indicadores de resultado de la enfermera: la satisfacción laboral, 
la atracción y la retención, la percepción de la calidad de cuidado y el burnout. Y 
la  mortalidad y las complicaciones quirúrgicas en los indicadores de resultado del 
paciente (1,16,17,61).
Fuente: Anexo 8
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2.4. Hospitales magnéticos
Los hospitales magnéticos compartieron ciertas características organizativas que 
sirvieron para promover y mantener la práctica profesional de enfermería. Estas 
características incluyen factores relevantes como el estilo de gestión y liderazgo, 
la estructura de la organización, la dotación de personal, las políticas de personal, 
la calidad de la atención al paciente, la educación, la imagen de la enfermería, el 
desarrollo profesional, la orientación y el desarrollo de carrera (61).
La combinación de todos estos elementos descritos creó un entorno de práctica 
positiva y de apoyo para las enfermeras. Los principales resultados que se obtuvieron 
fueron:
• La dirección enfermera: Era una dirección visible y asequible para las 
enfermeras que hacían esfuerzos para mantener un contacto continuado 
y directo con el personal. Con una filosofía del paciente como el centro del 
cuidado. 
• La estructura de la organización: Tienen departamentos descentralizados, 
y cada gestor tiene sus propias responsabilidades. También participa en los 
distintos Comités del hospital, y promueve la participación de las enfermeras 
asistenciales.
• Los profesionales de enfermería: mantienen un número adecuado de 
enfermeras y la formación como elemento clave para mantener la satisfacción 
en el trabajo, el sentimiento de pertenencia y el orgullo por la institución. 
• Políticas de gestión de personal: buena organización del trabajo, respetándose 
rigurosamente los horarios y los festivos. También las oportunidades de 
promocionar eran reconocidas y se justificaba que se realizara un mayor 
esfuerzo en la adquisición de nuevas competencias.
• La práctica profesional: las enfermeras aportaban valores dentro de sus 
instituciones como podían ser la autonomía profesional, el reconocimiento, el 
respeto y la habilidad de realizar una atención de enfermería de calidad.
• Enseñanza: se reconoce la formación de los profesionales así como también 
su dedicación a tutorizar alumnos y a ser mentores de compañeros de nueva 
incorporación.
• La imagen de la enfermera en el hospital: tanto los gestores como las enfermeras 
tenían percepciones positivas de la imagen que tenían las enfermeras. Se 
reconoce su potencial y tienen visibilidad respecto a la comunidad.
• Formación/Investigación: Es esencial la formación continuada en el trabajo. 
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Se ofrecían ayudas económicas para educación con flexibilidad horaria 
para poder desarrollarla. Se promovía que se llevaran a cabo estudios de 
investigación en cuidados de enfermería así como también el aumento de 
salario por publicaciones y títulos. 
Este estudio fue el origen de los “hospitales magnéticos” y de las 14 “Fuerzas del 
Magnetismo” (FOM), definidas como aquellas características que hacen que las 
enfermeras se sientan atraídas para trabajar en determinadas instituciones (12,38, 
39,62–64). Se describen a continuación y también se presentan en la Tabla 3.
Fuerza 1. Calidad del liderazgo enfermero: Los líderes de enfermería son 
fuertes - transmiten un elevado sentido de defensa y de apoyo para el personal 
y el paciente - y son líderes visionarios, con gran capacidad de liderar una gran 
organización (38). 
Fuerza 2. Estructura organizativa: las estructuras organizativas generalmente 
son planas, y prevalece la toma de decisiones descentralizada. La estructura 
organizacional es dinámica y receptiva al cambio. La fuerte representación de 
enfermería es evidente en la estructura del comité organizativo. Los líderes 
de enfermería sirven en el nivel ejecutivo de la organización. La organización 
tiene un sistema productivo de toma de decisiones compartida (38). 
Fuerza 3. Estilo de dirección: la organización de atención médica y los líderes de 
enfermería crean un entorno que apoya la participación. La retroalimentación 
es alentada, valorada y se incorpora desde el personal en todos los niveles de la 
organización. Las enfermeras que prestan servicios en posiciones de liderazgo 
son visibles, accesibles y están comprometidas a comunicarse eficazmente 
con el personal (38). 
Fuerza 4. Programas y políticas de personal: los sueldos y los beneficios 
son competitivos. Se utilizan modelos de personal creativo y flexible que 
respaldan un entorno de trabajo seguro y saludable. Las políticas de personal 
se crean con la participación directa de la enfermera. Hay oportunidades 
significativas para el crecimiento profesional. Las políticas y programas de 
personal respaldan la práctica profesional de enfermería, la conciliación de la 
vida laboral y la prestación de atención de calidad (38). 
Fuerza 5. Modelos profesionales de cuidados: existen modelos de atención 
que permiten que las enfermeras sean responsables de su propia práctica así 
como de la coordinación de la atención. Los modelos tienen en cuenta las 
necesidades únicas de los pacientes y proporcionan la atención que necesitan 
(38). 
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Fuerza 6. Calidad de la atención: la calidad es la fuerza motriz para la 
enfermería y la organización. Las enfermeras que están en posiciones de 
liderazgo son responsables de un entorno de cuidado que influya positivamente 
en los resultados del paciente (38). 
Fuerza 7. Mejora continua de la calidad: la organización cuenta con estructuras 
y procesos para la medición de la calidad y programas para mejorar la calidad 
de la atención (38). 
Fuerza 8. Consultoría y sistemas de apoyo: la organización de atención médica 
proporciona recursos adecuados, apoyo y oportunidades para la utilización 
de expertos, especialmente enfermeras de práctica avanzada. Además, la 
organización promueve la participación de las enfermeras en organizaciones 
profesionales (38).
Fuerza 9. Autonomía: la atención de enfermería autónoma es la capacidad de 
una enfermera para evaluar y proporcionar las acciones de enfermería según 
corresponda para el cuidado del paciente en función de su competencia, 
experiencia profesional y conocimiento. La enfermera trabaja de forma 
autónoma, de acuerdo con los estándares profesionales. Se espera que el juicio 
independiente se ejerza dentro del contexto de sus enfoques interdisciplinarios 
y multidisciplinarios para el cuidado del paciente (38). 
Fuerza 10. Organizaciones del Sistema de salud: se establecen relaciones 
dentro y entre todos los tipos de organizaciones de atención médica y otras 
organizaciones comunitarias para desarrollar alianzas sólidas que respalden 
mejores resultados para los clientes y la salud de las comunidades a las que 
prestan servicios (38). 
Fuerza 11. Las enfermeras docentes: las enfermeras profesionales participan 
en actividades educativas dentro de la organización. Los estudiantes son 
apoyados en la organización; existe un programa de desarrollo y tutoría para 
todos los niveles de estudiantes (incluidos estudiantes, recién graduados, 
enfermeras noveles, etc.). Los miembros del personal en todos los puestos 
sirven como profesores y preceptores para estudiantes de todos los programas 
académicos. Existe un programa de educación para pacientes en todos los 
entornos de atención de la organización (38). 
Fuerza 12. Imagen profesional: Los servicios proporcionados por enfermeras 
se caracterizan como esenciales por otros miembros del equipo de atención 
médica. Las enfermeras se consideran parte integral de la capacidad de la 
organización de atención médica para brindar atención a los pacientes. La 
enfermería influye de manera efectiva en los procesos de todo el sistema (38). 
57
Marco Teórico
Fuerza 13. Relaciones interdisciplinares: se valoran las relaciones de trabajo 
colaborativas entre las disciplinas. El respeto mutuo se basa en que todos los 
miembros del equipo de atención médica hacen contribuciones esenciales y 
significativas en el logro de los resultados clínicos. Las estrategias de manejo 
de conflictos están en su lugar y se usan con eficacia, cuando se indica (38). 
Fuerza 14. Desarrollo profesional: la organización de atención médica 
valora y apoya el crecimiento personal y profesional del personal. Existen 
programas que promueven la educación continua; la certificación profesional 
y el desarrollo profesional son evidentes. Se fomenta el desarrollo clínico y de 
liderazgo basado en la competencia y se proporcionan recursos adecuados 
para todos los programas de desarrollo profesional (38).
Tabla 3. Las 14  fuerzas del Magnetismo 
1.    Calidad del Liderazgo Enfermero
2.    Estructura Organizativa
3.    Estilo de dirección
4.    Programas y políticas de personal
5.   Modelo profesional de cuidados
6.    Cuidados Enfermeros de calidad
7.   Mejora continua de la calidad
8.  Consultoría y sistemas de apoyo
9.    Autonomía
10.  Organización del sistema de salud 
11.  Enfermeras docentes
12.  Imagen profesional
13.  Relaciones interdisciplinares
14.  Desarrollo  profesional
FUERZAS DEL MAGNETISMO
Fuente: ANCC 2008
Aplicación de los valores del magnetismo al área quirúrgica de un hospital de alta tecnología.
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En resumen, tanto los profesionales de enfermería como la dirección enfermera 
son defensores de una atención de alta calidad al paciente. En estos hospitales, se 
observa que hay poder a favor de las enfermeras. La combinación de los elementos 
descritos crea un entorno de práctica positiva y de apoyo para las enfermeras. Estos 
resultados fueron visionarios en su momento y todavía pueden ser inspiradores para 
nuestras organizaciones actuales. A raíz de este movimiento en los años 90, surgió 
el denominado Magnet Hospital Recognition Program for Excellence in Nursing 
Services (39).
Mientras tanto Marlene Kramer, en un estudio en 279 enfermeras identificó los 
ocho elementos esenciales para proporcionar atención de calidad relacionados 
directamente con la satisfacción en el trabajo. Se denominaron elementos “Esenciales 
del Magnetismo” (EOM) que se presenta en la tabla 4, y desarrollaron la herramienta 
de los fundamentos del magnetismo (6,65).
Tabla 4. Elementos esenciales del Magnetismo 
1. Formación/ Apoyo a la educación 
2. Trabajo con profesionales enfermeros clínicamente competentes 
3. Buenas relaciones entre enfermeras y médicos 
4. Autonomía en la práctica enfermera 
5. Control de la práctica enfermera 
6. Adecuación de la plantilla
7. Valores centrados en el paciente
8. Apoyo de los gestores a las enfermeras
ELEMENTOS ESENCIALES DEL MAGNETISMO
Schmalenberg C, Kramer M. 2008
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2.5. Programa de Reconocimiento Magnet®
Actualmente, la ANCC designa el estado magnético a través del proceso del Programa 
de Reconocimiento Magnet®, que incluye una rigurosa evaluación, documentación, 
visita al sitio y revisión. Se otorga el Reconocimiento Magnético durante 4 años, y 
es el premio más alto que pueden recibir los servicios de enfermería que resaltan 
un compromiso con la excelencia de los cuidados (39). Los criterios de medición se 
basan en el desempeño de las fuerzas del magnetismo que son fundamentales para 
lograr el reconocimiento y brindar una excelente atención. 
Desde la incorporación en 1991, la ANCC ha proporcionado un mecanismo formal 
sistemático mediante el cual los individuos y las organizaciones pueden buscar 
voluntariamente credenciales que reconocen la calidad en la práctica profesional y 
la formación continua. En 1994, se acreditó el primer centro Magnético the University 
of Washington Medical Center (Seattle). En 1998, se incorporan los centros de larga 
estancia para ser evaluados y acreditados, y a partir del año 2000 se extiende la 
acreditación a otros países. En el año 2002, teniendo en cuenta las 14 FOM definidas 
previamente y los estándares propuestos por la ANA, la ANCC cambió el nombre 
al Programa de Reconocimiento Magnético denominándolo finalmente Magnet 
Recognition Program® para evaluar a aquellos hospitales con este reconocimiento. 
Este programa es una división integral de la ANCC. Esta asociación puede acreditar 
a las organizaciones que cumplen con las normas dictadas así como la certificación 
que valida si una enfermera registrada (RN) posee los conocimientos, habilidades y 
capacidades necesarias para ejercer en una especialidad definida. El reconocimiento 
es un tercer proceso de acreditación para evaluar la adhesión de una organización 
para la excelencia. Desde el inicio del programa, el manual magnético ha guiado a 
las organizaciones para conseguir la acreditación (38,39). 
El proceso de reconocimiento se inicia con una solicitud, seguido de toda la 
documentación que acredite los requerimientos, como son: indicadores de 
benchmarking (mortalidad, morbilidad, accidentes laborales, burnout, úlceras 
por presión, caídas, satisfacción de los pacientes, habilidades y formación de las 
enfermeras). También el Currículum Vitae (CV) de la Dirección enfermera, mínimo 
se precisa que tengan un doctorado y se envían los CV de la Directora y de la persona 
que va a liderar el proyecto, así como una solicitud on-line. Los profesionales de la 
organización deben formar parte del proceso, y tener la voluntad de ser acreditados. 
También ha de ser valorado el entorno de trabajo, mediante el Nursing Work Index 
(NWI) o la versión PES-NWI (41). Si el proceso es factible, pasan a la siguiente fase 
que es la visita al hospital por miembros de la ANCC en la que supervisan el centro, 
preguntan a los empleados y verifican los datos que han sido enviados en las fases 
anteriores. 
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Para finalizar, se realiza un informe para confirmar si se cumplen los criterios 
del magnetismo y por tanto se convierte en un centro acreditado. A medida que 
el programa evoluciona, los resultados son esenciales para acreditar la cultura de 
calidad e innovación, y también se desarrolla un nuevo modelo para dar mayor 
claridad al impacto de las fuerzas del magnetismo y para simplificar el proceso de 
solicitud para las organizaciones (38,39).
2.6. Los 5 componentes del modelo magnético
Este nuevo modelo ha proporcionado un marco para el futuro de la práctica de la 
enfermería y la investigación, además sirve de guía para las organizaciones que 
buscan el reconocimiento magnético. Los 14 FOM se integran en los 5 componentes 
del modelo magnético que describimos a continuación y se presenta en la figura 2.
Liderazgo transformacional (FOM 1 y 3)
Los líderes y gestores deben tener la visión, la influencia, el conocimiento clínico y 
una sólida experiencia en la práctica profesional de enfermería para transformar los 
valores, las creencias y los comportamientos de su organización. La innovación está 
basada en fortalecer la práctica enfermera dentro de la institución.
Empoderamiento estructural (FOM 2, 4, 10, 12 y 14)
Construir estructuras sólidas con procesos desarrollados por líderes que proporcionan 
un entorno de apoyo para la práctica profesional. La misión, visión y valores de la 
organización son importantes para los profesionales porque están empoderados 
para lograr los mejores resultados institucionales y de los pacientes.
Práctica profesional ejemplar (FOM 5, 8, 9, 11, 13)
La verdadera esencia de una organización magnética proviene de una práctica 
profesional ejemplar. Las enfermeras demuestran habilidades y comportamientos 
que son dignos del respeto, la imitación y la admiración. Se requiere de un modelo 
de atención enfermero centrado en el cuidado esencial de pacientes, familias y 
comunidades, y trabajar con la mejor evidencia para lograr buenos resultados.
Nuevo conocimiento, innovación y mejoras (FOM 7)
Un liderazgo fuerte, profesionales capacitados y una práctica profesional ejemplar 
son elementos esenciales para las organizaciones reconocidas como magnéticas. En 
estas organizaciones existe la responsabilidad ética y profesional de aportar nuevos 
conocimientos, innovaciones y mejoras para garantizar el éxito futuro. Estos incluyen 
nuevos modelos de atención, creación de nuevos conocimientos, nuevas formas de 
aplicar la evidencia existente y avances visibles en la ciencia de la enfermería.
61
Marco Teórico
Resultados empíricos (FOM 6)
Los resultados empíricos se centran en los resultados que se obtienen a través de 
la atención médica y los sistemas de atención. Representan las califi caciones de la 
organización. Los requisitos incluyen la excelencia en 3 áreas básicas: la satisfacción 
de la enfermera, la satisfacción del paciente y los resultados clínicos impulsados por 
la enfermera (38).
Figura 1. Componentes del modelo magnético.
Fuente: https://www.nursingworld.org/organizational-programs/magnet/magnet-model/
Las organizaciones magnéticas han sido y serán pioneras del futuro. Hacen 
contribuciones esenciales a los resultados de los pacientes, de las enfermeras y de 
la organización. Por lo tanto, es necesario que nos centremos en la medición de 
los resultados de calidad relacionados con el liderazgo de enfermería y la práctica 
clínica.
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Figura 2. Instituciones con Designación Magnet® hasta Diciembre 2018. 
2.7. Resultados de los hospitales magnéticos
Las características organizativas que atraen a las enfermeras a los hospitales 
magnéticos también han encontrado que se asocian de manera consistente y 
signifi cativa con mejores resultados en los pacientes que los de los hospitales no 
magnéticos emparejados (66). La investigación de los hospitales magnéticos ha 
identifi cado que estos hospitales tienen tasas más bajas de mortalidad, fallo de 
rescate y de eventos adversos así como menor agotamiento y mayor satisfacción de 
las enfermeras (67). 
En 2017, la ANCC se convierte en la única organización de acreditación enfermera 
que logra la certifi cación ISO 9001: 2015. Esto signifi ca que está reconocida como 
una organización que ofrece el más elevado nivel de servicio y calidad, tanto en 
los Estados Unidos como en todo el mundo. Los hospitales magnéticos continúan 
teniendo elevados porcentajes de enfermeros satisfechos, con menor rotación, y con 
mejores resultados de los pacientes. Aproximadamente el 8% de hospitales en los 
Estados Unidos ha alcanzado el estado de reconocimiento magnético. A principios 
de 2019 existen 492 instalaciones reconocidas. Y de ellas a nivel internacional, hay 
tres en Australia, dos en Arabia Saudí, y una en Líbano, Canadá y Bélgica (38,39). 
Fuente ANCC.  AMERICAN NURSES CREDENTIALING CENTER
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2.8. Beneficios del modelo
La transformación incluye mejoras significativas en la calidad del ambiente 
de trabajo de la enfermería. Los centros con reconocimiento magnético tienen 
beneficios tanto en calidad como en seguridad en varios niveles de la organización 
y de los profesionales: mayor retención y menor tasa de burnout, mayor adopción 
de las prácticas seguras y de satisfacción laboral en enfermería, reducción de la 
tasas de pinchazos del personal y de lesiones musculo-esqueléticas, mayor calidad 
de atención percibida por la enfermera, mejora de la eficiencia y la eficacia a nivel 
de unidad (42,68–73). En lo que respecta a los pacientes: menor duración de la 
estancia, tasas más bajas de mortalidad, de fallo de rescate, de caídas, de infecciones 
nosocomiales, de úlceras por presión y de infección por catéter central entre otros 
(74–78). 
2.9. Marco teórico y elementos centrales del modelo
Hemos descrito los principales atributos o valores del modelo de los hospitales 
magnéticos que influencian la calidad de los cuidados, así como el desarrollo y 
estado actual del modelo. El marco teórico se basa en el modelo de Donabedian que 
ha guiado, durante décadas, estudios en los EEUU sobre los elementos necesarios 
para evaluar y comparar el resultado de los cuidados de salud (79). Donabedian 
desarrolló un modelo que permitía conocer el nivel de calidad de la atención e 
introdujo los elementos de estructura, proceso y resultado, que todavía continúan 
vigentesa.
"La estructura": es el conjunto de recursos humanos, materiales y financieros 
necesarios para prestar una buena asistencia. En definitiva, son las características 
del lugar en el que se desarrolla la atención. Una buena estructura es una condición 
necesaria para alcanzar un buen resultado. Los sistemas de acreditación de los 
centros sanitarios han sido las herramientas tradicionales para asegurar una buena 
estructura.
“Los procesos”: Las enfermeras practican a través de un modelo para la práctica 
enfermera, realizando una secuencia de acciones que persiguen un objetivo 
determinado. 
“Los resultados de los pacientes”: Se definen como los datos cuantitativos y 
cualitativos que se obtienen como resultado de la estructura y el proceso. 
Normalmente expresados en indicadores. 
El modelo de calidad de los resultados de salud es el Quality Health Outcomes Model 
(QHOM) publicado en 1998 por Mitchell et al.  (80). Se basa en el modelo de estructura, 
proceso y resultado de Donabedian, y la interrelación de estos conceptos en la 
calidad de la atención de la práctica enfermera. Las características en este sistema 
incluyen: estructura y proceso, elementos que se relacionan con la organización; 
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Estos tres elementos infl uencian “el entorno de la práctica clínica enfermera” siendo 
un concepto clave del Programa de Reconocimiento de los hospitales magnéticos. El 
entorno tiene unas consecuencias tanto en los pacientes como en las enfermeras, 
que pueden ser medidas a través de los indicadores de "resultado de las enfermeras" 
y de los indicadores de “resultado de los pacientes”, y que se relacionan entre ellos 
(80).
las intervenciones son los procesos clínicos; y las características del cliente son 
las características individuales de los pacientes que podrían clasifi carse ya sea 
como estructura o elementos de proceso. Los resultados se conceptualizan como 
los resultados de las estructuras y procesos que integran los aspectos funcionales, 
sociales, psicológicos, físicos y fi siológicos de las experiencias de pacientes después 
de la atención de enfermería (80). Una representación visual del modelo se presenta 
en la Figura 2.
Figura 3. El Modelo de Calidad de Resultados
Source: American Academy of Nursing (Mitchell, Ferketich, Jennings, Image 30:43-46, 1998).
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3. LOS INDICADORES DE RESULTADO DE LAS ENFERMERAS
3.1. Burnout
El término anglosajón Burnout no tiene una traducción literal en la lengua española, 
aunque se ha generalizado la expresión “síndrome de desgaste profesional”. En 
1974, Freudenberger (81) observó que el personal que trabajaba en su clínica para 
toxicómanos de Nueva York sufría un cuadro de agotamiento, pérdida de energía, 
desmotivación en el trabajo, cinismo y evitación con los pacientes, ansiedad e incluso 
depresión cuando llevaban más de un año de trabajo. Este cuadro lo definió como 
un estado de fatiga que se produce por la dedicación a una causa que no produce 
el esperado refuerzo. Afecta especialmente a las profesiones de ayuda tanto a nivel 
físico como psíquico, con sentimientos de frustración e irritación ante una presión 
mínima en el trabajo (81).
En 1981, Cristina Maslach y Susan E. Jackson (82) definieron el burnout como “un 
síndrome de cansancio emocional, despersonalización y baja realización personal, 
que puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas”, que aparece 
sobre todo en las profesiones de ayuda, como las sanitarias y las del ámbito de la 
educación, que prestan servicios al público. Posteriormente realizan una ampliación 
definiéndolo como un “síndrome psicológico que aparece como respuesta a estresores 
laborales crónicos” (83) y que tiene tres dimensiones:
• Agotamiento emocional: se refiere al agotamiento de los recursos físicos 
y emocionales.
• Despersonalización o sentimientos de cinismo.
• Baja realización personal o sentimiento de ineficacia: refiriéndose a 
sentimientos de incompetencia y falta de productividad en el trabajo.
Otros autores han definido el burnout como “una respuesta al estrés laboral 
percibido que surge de un proceso de reevaluación cognitiva, cuando las estrategias 
de afrontamiento empleadas por los profesionales no son eficaces para reducir ese 
estrés percibido”, y destacan los sentimientos de baja realización personal en el 
trabajo, la desmotivación, el desinterés y la presencia de alto agotamiento emocional 
con despersonalización (en la relación con el enfermo) así como síntomas físicos 
como el cansancio y el malestar general (84,85).
Las causas del burnout que se han investigado se agrupan en factores laborales y 
factores personales. Dentro de los factores laborales destacan las características 
del trabajo como la sobrecarga (especialmente en la dimensión del agotamiento 
emocional), el conflicto y la ambigüedad de rol, escasez de recursos en el trabajo 
así como la falta de apoyo de los jefes, de autonomía y de participación en la toma 
de decisiones (83). También estos autores estudian los factores individuales como 
personalidad “débil” y altas expectativas en el trabajo. Ser más joven, soltero y sin 
hijos son factores favorecedores del burnout, sin embargo, la mayoría de los estudios 
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realizados sobre los profesionales sanitarios destacan la influencia de los factores 
laborales. Concretamente, en las enfermeras se asocia el riesgo de padecer burnout 
e insatisfacción laboral cuando las ratios enfermera-paciente son elevadas, y si la 
percepción del entorno laboral es desfavorable (86).
 
En una revisión sistemática realizada en el año 2012 se puso de manifiesto la relación 
entre la escasez de enfermeras, insatisfacción laboral, y burnout (87). La evidencia 
sobre el agotamiento de las enfermeras es extensa y sigue creciendo a un ritmo 
constante. Se trata de un problema generalizado entre un 10-78% de las enfermeras 
europeas y americanas (30). En un estudio llevado a cabo en toda Europa sobre las 
causas de la salida prematura de la profesión enfermera en diferentes países como 
Bélgica, Finlandia, Francia, Alemania, Gran Bretaña, Italia, Países Bajos, Polonia, 
Suecia y Eslovaquia, se mostró que el burnout junto con la mala calidad del trabajo 
en equipo fue uno de los factores de riesgo más importantes para abandonar el 
trabajo (88).
 
En otra revisión sistemática, la mayoría de los artículos incluidos reveló elevados 
niveles de estrés relacionado con el trabajo, con el burnout, con la insatisfacción 
laboral, y con la mala salud dentro de la profesión enfermera (89). A medida que 
aumenta el burnout también aumentan los informes sobre eventos adversos para 
el paciente, como las caídas de los pacientes y las infecciones nosocomiales, y se 
incrementan los errores de medicación (89,90). La percepción de la calidad del 
cuidado disminuyó (91). Diferentes estudios mostraron que las enfermeras que 
trabajan en los hospitales sufrieron elevados niveles de burnout relacionado con el 
trabajo (91-93) y también relacionados con las características individuales, como la 
edad y años de experiencia (94).
Hay aspectos del entorno de trabajo que de forma positiva o negativa influencian 
el burnout entre las enfermeras, principalmente, la sobrecarga de trabajo y la 
escasez de personal (22,91-93). Por el contrario, hay otras características como un 
liderazgo de enfermería fuerte, con fundamentos de enfermería para la calidad de la 
atención, las relaciones entre enfermeras y médicos positivas,  con  participación en 
los asuntos del hospital y con poder para tomar decisiones, se asociaron con niveles 
más bajos de burnout en las enfermeras (28,95-97). 
En España, existe una gran cantidad de estudios sobre el burnout en los profesionales 
de la salud, y su prevalencia puede variar dependiendo el contexto de trabajo (98–
101).También es más frecuente la presencia de burnout en entornos de práctica 
especializada, como por ejemplo en unidades de cuidados críticos (UCI), donde se 
mostró que un 18% presentaba nivel global de burnout alto, siendo por dimensiones 
un 19% para el AE, un 39% para la RP y un 17% en la DP (102). 
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3.1.1 Instrumentos de medida del Burnout
Los instrumentos que se han desarrollado para medir el burnout presentan 
características definidas por Maslach y Jackson, pero varían en el número de 
preguntas y en sus propiedades métricas. De todos los instrumentos diseñados 
para la medida del burnout, el Maslach Burnout Inventory (MBI), basado en las 
investigaciones de Christina Maslach y Susan E. Jackson, es el más ampliamente 
utilizado (103). 
Varias versiones de la MBI se construyeron para ocupaciones específicas. Esta 
herramienta fue diseñada para medir las características de agotamiento que 
experimentan los empleados que trabajan en las organizaciones de servicios 
humanos y de profesiones de la salud, incluyendo enfermeras (103). La adaptación 
española es la que se ha utilizado para la presente investigación (104). Las 
subescalas tienen una buena consistencia interna, que varía de 0,75 a 0,93. La 
validez y confiabilidad de la versión adaptada en español fue adecuada. Los valores 
alfa de Cronbach en nuestro estudio fueron 0,9 para el agotamiento emocional, 0,79 
para la despersonalización y 0,71 para la realización personal. Para la dimensión 
del agotamiento emocional (AE) las puntuaciones de 27 o más se consideraron 
altas, las puntuaciones que oscilaron entre 19 y 26 se consideran moderadas 
y las puntuaciones de menos de 19 se consideraron bajas. Para la dimensión de 
despersonalización (D), las puntuaciones iguales o superiores a 10 fueron altas, las 
de 6 a 9 fueron moderadas y las de menos de 6 fueron bajas. Para la dimensión 
de realización personal (RP), las puntuaciones iguales o inferiores a 33 indicaron 
un fuerte sentido de bajo logro personal, las de 34 a 39 fueron moderadas y las de 
40 o más indicaron un alto sentido de falta de logros. La puntuación de burnout se 
consideró alta cuando dos o tres dimensiones tenían niveles elevados (32). 
3.2. La satisfacción laboral
Los primeros estudios sobre la satisfacción en el trabajo aparecieron alrededor de 1911, 
desde la investigación de Taylor (105), fundador de la Escuela de Gestión de la Ciencia. 
La definía como la motivación para llevar a cabo las actividades y recompensas de 
acuerdo con el desempeño de las tareas planificadas. En los Estados Unidos en 1930, 
Hoppock (106) publicó el primer estudio importante de la satisfacción en el trabajo 
y los factores que influyen, como la fatiga, la supervisión, las condiciones de trabajo 
y el rendimiento. Surgieron otras teorías sobre la humanización en el entorno de 
trabajo y la satisfacción laboral. Sin embargo, para los estudios de enfermería, no 
existe una teoría específica universalmente aceptada, lo que lleva a la utilización de 
diferentes conceptos, extendiéndose el tema a diferentes posibilidades.
En la década de 1940, la teoría de la jerarquía de las necesidades, creada por 
Abraham H. Maslow, relaciona las necesidades humanas con la satisfacción. Este 
trabajo fue la base para el desarrollo de otras teorías, entre ellas, la de Herzberg 
(107), ampliamente utilizadas en el estudio de la satisfacción en el trabajo. La 
teoría de dos factores de Herzberg se basa en que la satisfacción y la insatisfacción 
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son dos fenómenos independientes que pueden no tener relación ni ellos ni sus 
factores. Según esta teoría, los factores intrínsecos al profesional, llamados factores 
de motivación, tales como los logros, la responsabilidad, y el reconocimiento, son 
frecuentes en la satisfacción laboral. Mientras que los factores extrínsecos como la 
gestión, la organización institucional, la supervisión, el salario y las condiciones de 
trabajo están relacionados con la insatisfacción (107).
Más tarde, en 1976, aparece la teoría de la satisfacción en el trabajo de Locke (108), 
que se basa en la coexistencia de los valores con los objetivos profesionales que 
desean alcanzar y los objetivos alcanzados. La definición desarrollada por Locke 
afirma que satisfacción laboral es “un estado placentero o positivo, resultante de la 
valoración del trabajo o de las experiencias laborales del sujeto”. En esta definición, 
el autor incluye aspectos más específicos, como los compañeros, el salario, los 
incentivos, los líderes o supervisores, las condiciones ambientales del entorno de 
trabajo y las oportunidades de promoción (108).
En 1992, la teoría de Cavanagh (109)  propone que las diferencias de la personalidad 
influyen en cómo el profesional se refiere al trabajo teniendo en cuenta todos 
estos aspectos: las demandas de las actividades, los roles de los individuos, las 
relaciones entre ellos, la remuneración, el desarrollo profesional, la supervisión y la 
organización; es decir, la variación de que el trabajo se valora de manera diferente 
por los profesionales. Por lo tanto, se entiende que la satisfacción laboral se compone 
de factores personales y profesionales, siendo los personales los que tienen su 
enfoque en el individuo y que se consideran los factores que motivan a la labor del 
profesional.
Hay otros autores que argumentan que los factores personales están representados 
por variables tales como la autonomía, la responsabilidad en el trabajo y el tiempo de 
experiencia, ya que están relacionados con factores intrínsecos de los profesionales. 
En consecuencia definen la autonomía como la capacidad de controlar su propio 
trabajo tomando  sus decisiones sin apoyo de una supervisión directa y siendo un 
factor que contribuye a la satisfacción laboral de las enfermeras (110,111). 
La capacidad de ejercer la autonomía también está influenciada por las características 
del entorno de práctica profesional. Un estudio realizado en China mostró que el 
desarrollo de mejor cualificación profesional permite la participación en la toma de 
decisiones, lo que favorece la autonomía y tiene mejores resultados en la calidad 
y la seguridad de la atención (112). Además, los factores extra personales también 
hacen que se tenga satisfacción en el trabajo, y se consideran las políticas de la 
organización, salarios, beneficios, relaciones con los otros profesionales, supervisión 
y otros recursos que permiten realizar el trabajo (110). 
La relación con el paciente, y la atención segura y de calidad son la esencia del trabajo 
de enfermería y representan el eje de su satisfacción profesional. La comunicación 
es un componente importante de la relación interpersonal que contribuye a una 
mayor seguridad del paciente y a la satisfacción en el trabajo (113). 
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Otro aspecto a considerar es el papel del gestor de enfermería y su apoyo al trabajo 
de las enfermeras. El soporte de los gestores influye directamente en la satisfacción 
laboral, fomentando la formación y la colaboración, lo que permite que los 
profesionales proporcionen una  atención de calidad y seguridad, la autonomía y la 
participación en la toma de decisiones (7). También hay otros factores como exceder 
las horas de trabajo y realizar cambios de turno frecuentes, que causan trastornos 
del sueño, bajan el rendimiento profesional, la satisfacción laboral y aumentan el 
desgaste y la incidencia de eventos adversos. Los factores de satisfacción laboral 
también están estrechamente relacionados con factores del entorno laboral 
enfermero y con la seguridad del paciente (114).
 
Las instituciones que invierten en el desarrollo de los factores relacionados con el 
entorno de la práctica profesional, tales como dar más tiempo para el cuidado, las 
oportunidades de aprendizaje, crecimiento profesional y participar en la toma de 
decisiones resultaron en aumento de la satisfacción en el trabajo, menor rotación 
y la mejora de la seguridad del paciente (111,115). Muchos son los motivos para 
estudiar la satisfacción en el trabajo de enfermería en el área perioperatoria, 
principalmente debido a que se asocia con los resultados del paciente y una mejor 
calidad de la atención.
3.2.1. Instrumentos de medida de la satisfacción laboral de las enfermeras
Entre los diferentes instrumentos para cuantificar la satisfacción laboral han 
destacado entre otros “Satisfaction Scale” (116), “Ward Organizational Features 
Scale” (117) y “Job Satisfaction Questionnaire” (118). En los estudios de satisfacción 
en nuestro entorno el cuestionario más utilizado ha sido el de satisfacción laboral 
Font Roja, construido y validado en español con adecuados valores de fiabilidad 
y validez  y que consta de 24 preguntas agrupadas en 9 dimensiones: promoción 
profesional, presión del trabajo, satisfacción por el trabajo, tensión relacionada 
con el trabajo, relación interpersonal con sus jefes, relación interpersonal con los 
compañeros, competencia profesional, características extrínsecas del estatus y 
monotonía laboral (119).
En los estudios internacionales realizados tanto en EEUU, Asia como en Europa 
(4,30,120), han utilizado preguntas sobre satisfacción laboral, y sobre los aspectos 
relacionados con el lugar de trabajo que están basados en la literatura existente 
- es el cuestionario de satisfacción laboral que utilizan los estudios realizados 
por el RN4CAST europeo - en el que se realiza una pregunta general acerca de la 
satisfacción con el lugar de trabajo actual (medida en una escala de Likert, con 
valores comprendidos entre 1 “muy insatisfecho” y 4 “muy satisfecho”) y preguntas 
acerca de los aspectos relacionados con el lugar de trabajo: flexibilidad en el 
horario, oportunidades de promoción profesional, autonomía en el trabajo, estatus 
profesional, salario, oportunidades de formación, vacaciones, derecho a bajas por 
enfermedad y permisos por estudios, utilizando en la presente investigación la 
misma metodología.
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3.3. La intención de abandonar el trabajo
La creciente escasez de enfermeras es uno de los problemas más graves que 
amenaza los sistemas de salud en todo el mundo. Esta escasez ha estimulado una 
investigación considerable  sobre la rotación de las enfermeras y sus intenciones de 
abandonar su puesto de trabajo y/o profesión. Se trata de un problema importante 
por la influencia negativa en los diferentes niveles de la atención sanitaria: en el 
paciente, en la enfermera y en la organización (7,114,121). La intención de abandonar 
el trabajo se define conceptualmente como la voluntad del empleado para dejar 
voluntariamente su trabajo actual (122). 
Según Takase, es una decisión provocada por las reacciones psicológicas negativas 
hacia el entorno de trabajo (123). Hay estudios que encontraron que las tasas 
de rotación más altas se asociaron con resultados negativos en la salud de las 
enfermeras, y con disminución de la satisfacción laboral, así como también con la 
falta de continuidad de los cuidados de enfermería y con aumento de resultados 
adversos para los pacientes incluyendo dolor, úlceras por presión y errores de 
medicación (122–124). La insatisfacción del paciente con la atención recibida se 
asoció con enfermeras que tenían niveles más altos de la intención de dejar su 
puesto de trabajo (125). Diversos factores tienen un impacto en las intenciones 
de abandono, y se pueden clasificar en factores individuales, organizacionales y 
aquellos que están relacionados con el trabajo (122). Las características individuales 
asociadas con la intención de abandonar el trabajo incluyeron ser más joven, no tener 
responsabilidades familiares, y experimentar una falta de desafíos y oportunidades 
de desarrollo en sus organizaciones (120). Otros factores de la organización que 
influyen en la intención de abandonar son: la falta de apoyo de los compañeros 
de trabajo y de los gestores; la falta de oportunidades de desarrollo profesional;  la 
insuficiencia de recursos; la falta de personal; la sobrecarga de trabajo; el estrés de 
rol y los bajos niveles de autonomía (121,123,127). 
3.4. Efectos del entorno de trabajo de la enfermera en los resultados de 
enfermería
Durante las últimas tres décadas, una gran cantidad de evidencia empírica ha 
demostrado asociaciones entre los entornos de trabajo desfavorables y resultados 
de enfermería como insatisfacción,  burnout y la intención de abandonar el trabajo 
(25,128-130). En un estudio en China se examinó la relación entre el entorno laboral 
y satisfacción en el trabajo, burnout, y la intención de abandonar el trabajo en 1.104 
enfermeras de 89 unidades de 21 hospitales. Se encontró que las enfermeras que 
trabajaron en mejores entornos reportaron 50% menos insatisfacción en el trabajo y 
un 33% menos agotamiento que las enfermeras que trabajaron en entornos menos 
favorables (128).
En Sudáfrica, realizaron un estudio similar utilizando una muestra de 1187 las 
enfermeras que trabajan en unidades de cuidados médicos, quirúrgicos y críticos 
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de 62 hospitales públicos y privados. Los resultados revelaron que, a nivel nacional, 
el 52% de las enfermeras calificaron su entorno como desfavorable, el 46% reportó 
altos niveles de burnout, y el 54% tenían la intención de dejar su hospital como 
consecuencia de la insatisfacción laboral (128).
En un estudio longitudinal, se  exploraron los resultados de las enfermeras como la 
satisfacción en el trabajo, el burnout, y la intención de abandonar la posición actual 
después de realizar mejoras en los entornos de trabajo. Este estudio  encuestó a 
muestras aleatorias de enfermeras en hospitales de Pensilvania entre los años 
1999 (N = 9345) y 2006 (N = 5.957). Los investigadores encontraron que las tasas de 
burnout, y la intención de abandonar el trabajo mejoraron y estuvieron fuertemente 
asociados con las mejoras en los entornos de la práctica enfermera (129). La literatura 
ha mostrado que hay una asociación entre los entornos de trabajo favorables y los 
resultados de enfermería positivos en relación a la satisfacción laboral, agotamiento, 
y la intención de irse y a la inversa.
4. INVESTIGACIÓN DE INDICADORES DE RESULTADO DE LOS 
PACIENTES
4.1. Modelo teniendo en cuenta la seguridad del paciente desde una 
perspectiva de enfermería
Aiken y sus colegas completaron varios estudios internacionales sobre los resultados 
del hospital y el personal de enfermería a lo largo de varios años. Su investigación se 
centró en la relación entre la dotación de personal de enfermería y los resultados de 
los pacientes, identificada en la investigación previa de los hospitales magnéticos. 
En ellos, plantearon la hipótesis de que las enfermeras que experimentan un mayor 
grado de autonomía, el control de los recursos a nivel de unidad y buenas relaciones 
de colaboración con el personal médico proporcionan cuidados de enfermería 
que ofrecen mejores resultados en los pacientes, incluidos los niveles más altos 
de satisfacción, una reducción de los resultados adversos y menor mortalidad en 
comparación con las organizaciones que no tienen las características magnéticas 
(130,131).
Se estableció un marco teórico que explica la relación entre las acciones de 
enfermería y resultados de los pacientes, al menos para los pacientes quirúrgicos 
en un entorno hospitalario. Este marco ha sido uno de los más utilizados como base 
teórica para nuevas investigaciones, con el objetivo de conocer en qué medida el 
capital humano de enfermería y el entorno de su práctica son parte de la explicación 
de los resultados para el paciente, para la enfermera y para los resultados de la 
organización.
El marco teórico de Aiken y colegas  tiene un enfoque particular en las contribuciones 
de enfermería a los resultados (86). También está basado en las concepciones de 
Donabedian, e incluye el dinamismo de los componentes del modelo propuesto por 
Mitchell et al. (79).
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El marco defi ende que los modelos de organización a nivel de hospital y de unidad 
de enfermería que infl uyen positivamente en la autonomía de la enfermera, el 
control de las enfermeras de los recursos a nivel de unidad y las relaciones positivas 
entre las enfermeras y los médicos dan mejores resultados enfermera, paciente 
y organización. En este marco, la profesión enfermera es vista como un sistema 
de vigilancia, que realiza la detección de los primeros signos de complicaciones. 
Este pensamiento se integró en un programa de investigación internacional que 
inicialmente se centró en el análisis de los efectos de los ratios de paciente-
enfermera y los efectos del nivel de educación de las enfermeras en los indicadores 
de resultado de los pacientes (86,133) (fi g. 4).
Figura 4. Marco conceptual de Aiken, Clarke, y Sloane (2002)
El marco de Aiken et al. (86) es uno de los más utilizados como guía de 
investigaciones empíricas. Se inició un programa internacional de investigación que 
generó la evidencia en 27 países, utilizando instrumentos comunes para medir las 
características de la práctica enfermera (Armenia, Bélgica, Botswana, Canadá, China, 
Chipre, Inglaterra, Finlandia, Alemania, Grecia, Islandia, Irlanda, Japón, Países Bajos, 
Nueva Zelanda, Noruega, Polonia, Portugal, Rusia, Escocia, Sudáfrica, Corea del Sur, 
España, Suecia, Suiza, Tailandia y los EEUU) (86).
Los desafíos y los benefi cios del desarrollo de este consorcio internacional son 
descritos por diferentes investigadores que son los que documentan de manera 
empírica que existe una gran variación en todos los aspectos de la organización de 
enfermería dentro y entre los países, y que hay una amplia gama de resultados de 
la enfermera y del paciente (4,25,133,134). La siguientes secciones proporcionan una 
descripción detallada de los estudios de referencia en la organización de la atención 
de enfermería y las consecuencias para los pacientes y para las enfermeras en los 
Estados Unidos (EE.UU) y Europa.
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4.2. La investigación en enfermería y los resultados de seguridad de los 
pacientes
En esta última década se ha realizado un gran número de estudios sobre los 
problemas de seguridad del paciente y el contexto de la organización de los 
cuidados enfermeros. Esta investigación fue provocada en gran medida en 1996 por 
el informe del Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM) que, aunque reconoce 
la influencia de la enfermera en los resultados del paciente, destaca que la evidencia 
es insuficiente y precisa de una investigación rigurosa para establecer la relación de 
personal de enfermería en los resultados de los pacientes en los hospitales (136). 
Hasta el año 1996, las variables relacionadas con el cuidado enfermero y los resultados 
de salud en los pacientes no ocupaban los estudios de calidad asistencial de las 
instituciones. Sin embargo, en 1990, el National Center for Nursing Research, que 
ahora se denomina National Institute of Nursing Research, llevó a cabo un informe 
centrado en los resultados de los cuidados en los pacientes basados en la efectividad 
de la práctica enfermera. A partir de entonces, se inicia la investigación y con ello 
una recogida exhaustiva de información sobre los cuidados enfermeros uniendo 
las estructuras de los profesionales de enfermería con las de calidad y seguridad 
en el cuidado. La investigación que vincula las enfermeras con los resultados de los 
pacientes comenzó con estudios que examinaron la mortalidad de los pacientes. Más 
adelante se integró la investigación incluyendo los eventos adversos distintos de la 
mortalidad (136). Un estudio pionero utilizó datos administrativos de 799 hospitales 
de los Estados Unidos y encontraron que el aumento de personal de enfermería se 
asoció con menor tiempo de estancia del paciente y menores tasas de complicaciones 
(por ejemplo, menores tasas de neumonía, hemorragia gastrointestinal superior 
e infección del tracto urinario) (137). Además se inició el Outcomes Study 
Internacional (IHOS) sobre los entornos de trabajo de las enfermeras en los Estados 
Unidos, Canadá, Inglaterra, Escocia y Alemania. El IHOS mostró que las enfermeras 
informaron de las deficiencias de los entornos del cuidado, lo que resultó en altos 
niveles de insatisfacción en el trabajo, burnout, intención de abandonar el hospital y 
bajos niveles de calidad de la atención en los cinco países (120). 
Uno de los estudios de referencia para todas estas investigaciones fue el de 
Aiken et al. (2002), que mostró que el personal de enfermería explicó la variación 
en la mortalidad de los pacientes entre los hospitales después de controlar las 
características del paciente (edad, sexo, tipo de cirugía, la comorbilidad) y las del 
hospital (tamaño, estado, tecnología). Los datos fueron obtenidos de 168 hospitales 
de Pensylvania y 232.342 pacientes quirúrgicos, de los cuales 4.535 murieron dentro 
de los 30 días de ser admitidos. El número de pacientes por enfermera varió de 4 
a 8 entre los hospitales. Los autores de este estudio estimaron que podrían haber 
muerto 535 pacientes menos, si todos los hospitales hubieran tenido una proporción 
de 4 pacientes por enfermera en cada hospital (86). Un aumento del 10% en la 
proporción de enfermeras que llevan a cabo una licenciatura se asoció con una 
disminución del 5% en la probabilidad de que los pacientes murieran dentro de 
los 30 días de la admisión. Los autores estimaron que otros 190 pacientes menos 
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podrían haber muerto en la proporción de 4 pacientes por enfermera y con un 
60% de enfermeras con licenciatura (138). Efectos similares se muestran en otros 
estudios llevados a cabo en Canadá (16,61), y también se mostró en otro de los 
estudios clave que la adecuación de personal resulta insuficiente si no se mejoran 
primero los entornos de trabajo desfavorables (15). Esta línea de investigación es la 
que defiende los hospitales reconocidos como magnéticos en los que muestran que 
los entornos positivos mejoran la satisfacción laboral de las enfermeras y tienen 
menor tasa de mortalidad de pacientes (67,68). A pesar de toda esta evidencia, los 
problemas significativos permanecen y la seguridad del paciente sigue siendo una 
preocupación importante. Además, la escasez actual de enfermeras a nivel global 
está estimulando nuevos enfoques en los estudios dentro de la investigación de los 
servicios de salud, ya que los aspectos modificables de los entornos se relacionan 
con la intención de abandonar el trabajo de las enfermeras y con la calidad de la 
atención.
 
En un estudio reciente realizado en 535 hospitales en cuatro grandes estados de EEUU, 
en dos momentos de tiempo, entre 2005 y 2016, se investigó en qué medida mejoraron 
los entornos de trabajo y si los cambios positivos de éstos se asociaron con un mayor 
avance en la seguridad del paciente. Solo el 21% de los hospitales del estudio mostró 
progresos considerables (de más del 10%) en las calificaciones del entorno laboral, 
mientras que el 7 % obtuvo puntuaciones peores. Para los hospitales en los que 
mejoraron los entornos de atención clínica, incluyeron incrementos de un 11% más 
de pacientes que calificaron su hospital favorablemente, un 8% más que indicaron 
que definitivamente recomendarían el hospital, y un 15% más de enfermeras que 
informaron de una excelente calidad de atención y le dieron al hospital calificación 
favorable en seguridad del paciente. En cambio, donde los entornos de trabajo se 
deterioraron, el 19% menos de enfermeras dieron una calificación favorable en la 
seguridad del paciente. El  hecho de no mejorar los entornos puede obstaculizar 
el progreso en la seguridad del paciente, además de que aumente la escasez de 
enfermeras (20).
Los trabajos anteriormente citados se realizaron principalmente en América del 
Norte, y han tenido efecto en la investigación empírica sobre temas relacionados 
con la fuerza laboral y una gran influencia en las políticas de muchos países. 
4.3. Estudios de investigación Internacional y en Europa sobre niveles 
de personal de enfermería y los resultados en los pacientes 
Por lo que respecta a otros países, como Reino Unido, Suiza, Bélgica, Finlandia e 
Islandia también realizaron estudios de investigación sobre el tema de forma 
individual. Se encuentran resultados similares a los efectos encontrados en los 
estudios norteamericanos. 
En Reino Unido, los investigadores examinaron los efectos de los niveles de personal 
de enfermería en el hospital,  en una serie de resultados de los pacientes y también 
de las enfermeras. En 2007, Rafferty et al. mostraron que los pacientes con niveles 
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de personal más favorables tenían más probabilidad de sobrevivir (14). En 2011, 
Needleman et al., examinaron la variación en el personal de enfermería en la unidad 
en un solo hospital (132). En 2014, West et al., realizaron un estudio en los hospitales 
del National Health Service (NHS) en el que mostraron la relación entre los niveles 
de personal y los resultados de los pacientes, todos ellos con un gran impacto para 
las políticas de los recursos sanitarios (139).
 
En Suiza, un estudio realizado en una unidad de cuidados intensivos concluyeron que 
tener menos personal de enfermería se asociaba con un mayor riesgo de neumonía 
de inicio tardío (140). También encontraron un vínculo entre el racionamiento de la 
atención de enfermería y menor satisfacción del paciente, aumento de errores de 
medicación, caídas del paciente, infecciones  nosocomiales y úlceras por presión 
(UPP)(141). 
En Bélgica, un grupo de investigación  llevaron a cabo estudios a nivel de unidad 
utilizando modelos de niveles múltiples. Se encontraron asociaciones similares a 
las halladas por los investigadores americanos, en referencia a la relación entre los 
entornos laborales desfavorables y los resultados negativos para las enfermeras 
(142), y similares fueron  en Islandia (143).
La preocupación internacional sobre la relación entre el personal enfermero y los 
resultados de los pacientes instigó a realizar trabajos similares también  en Corea 
(144), en Taiwán (145) y en Australia en los que se investigó el método de dotación 
de personal seguro sobre los resultados sensibles. Mostraron que su aplicación 
disminuye los índices de resultados de enfermería sensibles a nivel hospitalario 
y de unidad, como la mortalidad, choque o parada cardíaca, úlcera o gastritis o 
hemorragia digestiva alta, duración de la estancia y las infecciones del tracto 
urinario (146). 
4.3.1. El Consorcio Registered Nurse Forecasting (RN4CAST)
Este consorcio de investigadores extiende la línea de investigación norteamericana 
al contexto europeo. Este estudio fue uno de los más grandes realizados en Europa 
para el pronóstico de los recursos de enfermería. Financiado por el Séptimo Programa 
Marco de la Comisión Europea, reúne a investigadores de doce países europeos 
(Bélgica, Inglaterra, Finlandia, Alemania, Grecia, Irlanda, Países Bajos, Noruega, 
Polonia, España, Suecia, Suiza). También se incluyen los EE.UU y tres países socios 
de cooperación internacional de la Unión Europea (Botswana, China y Sudáfrica)(4). 
El consorcio del RN4CAST estudia los efectos de la dinámica de recursos humanos 
de enfermería, tales como el número de personal de enfermería, la combinación 
de capacidades y el entorno de trabajo en el bienestar enfermero y resultados de 
los pacientes. Con la evidencia de los estudios realizados en Estados Unidos, se 
utiliza  un conjunto de herramientas conocidas y validadas, complementado con 
las medidas recientes que son importantes para la evaluación de las funciones 
de las enfermeras en la evolución de los pacientes en los hospitales de los países 
citados anteriormente, y que tienen diferentes sistemas de salud, garantizando una 
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Tabla 5. Indicadores RN4CAST y la fuente de datos 
Entorno de trabajo de enfermería     Cuestionario enfermera(PES-NWI)
Desgaste o “Burnout”          Cuestionario enfermera(MBI)
Satisfacción en el trabajo        Cuestionario enfermera
Calidad percibida de la atención   Cuestionario enfermera
Niveles de personal de enfermería     Cuestionario enfermera
Formación de las enfermeras      Cuestionario enfermera
Demografía de enfermería        Cuestionario enfermera
Mortalidad hospitalaria       Bases de datos de alta hospitalaria   
El fracaso para rescatar       Bases de datos de alta hospitalaria 
Satisfacción del paciente      Paciente encuesta (CAHPS)
Indicadores RN4CAST / Fuentes de datos
Fuente: Sermeus et al. 2011
amplia perspectiva de la enfermería en Europa y otros continentes como África, 
Asia y América. La mayoría de las muestras estaba organizada en 30 hospitales por 
país, y de cada uno de los hospitales se estudiaron al menos dos unidades (unidades 
médico quirúrgicas y de cuidados intensivos). Se utilizó un diseño transversal y 
multinivel, con los datos recogidos en el hospital, unidad de enfermería, enfermera 
y paciente. Los pacientes constituyeron el primer nivel, agrupados por enfermeras 
(paciente-enfermera), unidades de enfermería, que es el nivel 2, y éstos dentro de los 
hospitales que son el nivel 3, que a su vez pertenecen a diferentes países, nivel 4. Los 
indicadores utilizados en el estudio RN4CAST se han modificado a partir de los que 
se usan en el Hospital Outcomes Study Internacional. Una lista de los indicadores 
RN4CAST y su fuente de datos se ha incluido en la tabla 5 (4).
La encuesta enfermera que fue utilizada en el estudio consistió en cuestionarios en 
papel auto-administrados, y se incluyeron a todos los profesionales de enfermería 
que realizaron actividades directas de atención al paciente. La definición de las 
enfermeras en cada país fue la definición de la Unión Europea de acuerdo con la 
Directiva 2005/35/CE. Se midieron las características de la fuerza de trabajo de 
enfermería de los hospitales, intenciones futuras de empleo, y perspectivas sobre la 
cantidad y calidad de la atención. También se obtuvieron los datos sobre la dotación 




4.3.1.1. Los informes del RN4CAST
Un primer informe importante del estudio RN4CAST
Los hallazgos mostraron que las enfermeras que tenían mejores entornos de 
trabajo también tenían pacientes que estaban más satisfechos con su estancia en 
el hospital. Además hubo acuerdo entre las enfermeras y los pacientes en cuanto 
a qué hospitales proporcionaron una buena atención en todos los países, y además 
en la vinculación entre un mejor entorno de trabajo, nivel de personal y mejores 
resultados de enfermería (30). En el estudio RN4CAST realizado en Sudáfrica, los 
resultados asociaron la insatisfacción laboral, el agotamiento y la percepción de la 
calidad del cuidado de las enfermeras a la intención de abandonar el hospital (147). 
Respecto a los estudios realizados en China, se mostró que los mejores entornos de 
trabajo en el hospital y tener mayores proporciones de enfermeras con licenciatura 
se asociaron con la valoración para recomendar el hospital (115).
Un segundo informe de RN4CAST 
Se encontró una asociación entre el mismo entorno de enfermería, las características 
y los datos de los pacientes quirúrgicos. Este estudio demostró que el aumento de un 
paciente más por enfermera se asocia a un aumento del 7% en las muertes, mientras 
que tener una fuerza laboral de enfermería mejor preparada y formada se asocia 
con menos muertes. Cada aumento del 10% en las enfermeras con licenciatura se 
asocia con una disminución del 7% en la mortalidad (29).
El tercer informe RN4CAST
Es un estudio que engloba el concepto de la enfermería perdida, similar al de 
racionamiento del cuidado. Son conceptos que se basan en la omisión de los cuidados 
enfermeros. Los hallazgos sobre el efecto de la baja dotación de personal y el entorno 
laboral desfavorable en la atención de enfermería perdida son preocupantes para la 
calidad y seguridad de los pacientes (148).
4.4. Estudios en España
España participó en el estudio del RN4CAST, con una muestra de 60 hospitales. Once 
de ellos fueron hospitales catalanes (no participó el hospital de la Santa Creu i Sant 
Pau de Barcelona en este estudio). En 2012, Fuentelsanz et al. (32) publicaron que más 
del 40% de las enfermeras valoraron los entornos laborales de sus hospitales como 
desfavorables. Los factores  con menor puntuación fueron: “participación enfermera 
en cuestiones del hospital” y “dotación de personal y recursos adecuados”.
En 2013, Abad et al. (102) analizaron  los resultados de los entornos laborales en la 
región de Murcia. Los resultados de los factores peor valorados fueron los mismos 
que en el estudio anterior. Respecto a los resultados de los entornos de los diferentes 
hospitales:  el 37,5% (3) fueron  favorables, 37,5% (3) mixtos y 25% (2) desfavorables. 
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Pero cuando se valoraron sólo grandes hospitales el resultado varió: 25% (1), 50% (2) 
y 25% (1) respectivamente. 
También se han realizado diferentes validaciones del PES-NWI. En primer lugar, 
en 2009, de Pedro et al. (149) validan y adaptan al español el PES-NWI con 233 
enfermeras y resulta una versión española con 30 ítems. Sin embargo, a raíz del 
estudio RN4CAST europeo, y utilizando los datos en el contexto español, en 2013, 
Fuentelsanz et al. (58) hacen otra validación española del PES-NWI, a partir de la 
escala original y mantienen los 31 ítems originales (58). A pesar de que en el proyecto 
RN4CAST se utilizó una versión modificada del PES-NWI, de la que Orts et al. (59), en 
2013, estudiaron la fiabilidad y validez en el contexto español. 
Otro estudio basado en los resultados obtenidos del PES-NWI por el RN4CAST España 
realizó una comparación con los resultados del estudio SENECA (que medía la calidad 
de los cuidados enfermeros en hospitales españoles para la seguridad del paciente). 
Los hallazgos mostraron que existían diferentes asociaciones entre los eventos 
adversos y los factores del entorno laboral. El dolor se relacionó negativamente con 
“dotación de personal”, y la infección nosocomial con “fundamentos enfermeros” 
y “la participación enfermera”. La percepción de seguridad de los cuidados por 
parte de los profesionales se relacionó con todos los factores del entorno de trabajo 
medidos por la PES-NWI (150). 
Otra investigación conducida por Parro et al., en 2013,  estudió el contexto 
organizativo de las enfermeras de atención primaria de la Comunidad de Madrid 
y ofrecieron los resultados globales del PES-NWI. El mejor factor valorado fue el de 
“liderazgo y apoyo” y el peor el de “dotación de personal y recursos adecuados” (151). 
En las Islas Baleares, se realizó un estudio del entorno de trabajo enfermero en 
atención primaria y en hospitalaria, y se observaron diferencias significativas, 
siendo mejor valorado el entorno de atención primaria (152). 
En Cataluña, también se realizó el estudio del entorno organizativo de las enfermeras 
en diferentes centros de atención sanitaria siguiendo la metodología del RN4CAST. 
Los resultados fueron más favorables en los entornos laborales de los centros socio-
sanitarios que en los entornos hospitalarios (153).
4.5. Iniciativas de mejora de los niveles de personal enfermero
En la última década, se ha renovado el enfoque sobre lo que constituye un nivel 
adecuado de personal de enfermería. Esto se debe, en parte, a las investigaciones 
sobre la falta de enfermeros como el factor más importante asociado con resultados 
deficientes. Varias jurisdicciones y países han adoptado estándares de personal de 
enfermería seguros, incluidos California en los EE. UU., Victoria y Queensland en 
Australia, Irlanda y Gales en el Reino Unido (146,154,155). 
79
Marco Teórico
La evidencia de que un personal de enfermería cualificado se asocia con mejores 
resultados en los pacientes -incluida una menor mortalidad hospitalaria- ha sido 
el catalizador para que los hospitales de Estados Unidos trabajen para lograr al 
menos un 80% de profesionales de enfermería con formación universitaria, y en el 
Parlamento Europeo también se autorizó por primera vez  el acceso al doctorado 
para la educación de enfermería. 
La investigación del RN4CAST y los estudios predecesores han sido muy importantes 
para respaldar el rediseño de los entornos de trabajo enfermeros para aumentar 
la calidad y la seguridad de la atención sanitaria. Sin embargo, todavía quedan 
aspectos que mejorar, la noción de un nivel óptimo de personal de enfermería es un 
tanto controvertida porque no existe un enfoque único para evaluar los niveles de 
dotación de personal. Esta falta de claridad se ve agravada por la falta de consenso 
sobre la forma más apropiada de estimar el tamaño y la combinación de los equipos 
enfermeros porque todos los enfoques de medición tienen limitaciones, y los 
recursos financieros de los países también están cada vez más disminuidos. 
 
En España, en cuanto a la proporción o ratios de pacientes por enfermera, somos 
uno de los países con la ratio más alta de pacientes por enfermera en unidades de 
hospitalización, según el informe de la OCDE (2018). Nuestro país tiene una ratio de 
enfermera /paciente de 5.5 por cada 1000 habitantes, inferior a la media de los países 
de la OCDE que se sitúa en 8.4. Por otro lado destaca que la dotación de personal 
enfermero es casi la misma que la de los médicos (156). Aunque se ha llevado a 
estudio la necesidad de establecer estándares de las necesidades de enfermeras 
como en otros países, aún carecemos de ellos, y sólo en algunos casos encontramos 
recomendaciones. 
4.6. Medidas e indicadores de calidad y seguridad 
Paralelamente, ha habido un esfuerzo para desarrollar medidas de calidad y 
seguridad vinculadas a los cuidados de enfermería. En EE.UU., la Base de Datos 
Nacional de Indicadores de Calidad de Enfermería (NDNQI) proporciona informes 
trimestrales de los resultados de indicadores de la estructura, el proceso y los 
resultados para evaluar la atención de enfermería y respaldar la importancia de las 
medidas sensibles de la enfermera (157).
La preocupación de la enfermería profesional por prestar unos cuidados de calidad 
ha estado presente desde que se inició como disciplina y/o profesión. Hoy en día 
nadie duda de la importancia que tienen los cuidados enfermeros para mantener 
y mejorar la salud, sin embargo, es necesario utilizar indicadores de calidad y 
seguridad para medir los resultados de la atención brindada. Para la recogida de 
información acerca de la percepción de calidad de cuidados y los resultados en 
salud de los pacientes, se han propuesto diferentes indicadores basándose en la 
literatura existente, como los descritos en la tabla 6. 
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La mortalidad con la atención de 
enfermería
• El fracaso para rescatar
• La mortalidad intrahospitalaria
• La mortalidad 30 días




• Los errores de medicación
• Infecciones nosocomiales
• Caídas de pacientes
• Úlceras por presión
• Insuficiencia pulmonar
• Trombosis venosa
La percepción del paciente
• La satisfacción del paciente con la 
calidad de la atención
Monitoreo y control de los síntomas
• Atención efectiva a la atención de 
los síntomas
• Estado funcional
• Seguimiento del estado funcional
• Control de dolor
• Autocuidado terapéutico
• No planificada readmisión / tasa





• Duración de la estancia
Tabla 6. Medidas de resultados relacionadas con la atención de enfermería  
Medidas de Resultados / Indicadores
Tabla de confección propia basada en los estudios de Aiken et al.
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Los informes internacionales que destacan las preocupaciones por la seguridad del 
paciente exigían medidas para demostrar la calidad y la seguridad de la atención 
prestada (158). Las enfermeras siempre han tenido un papel clave en la atención y 
en la identificación de las necesidades de las personas, han aportado gran valor en 
todos los contextos y en todos los niveles asistenciales. La naturaleza del trabajo 
y las funciones que realizan proporcionan oportunidades para reducir los eventos 
adversos y facilitar la interceptación de que sucedan (42). Según la literatura, la 
identificación de errores reportados tiene un impacto positivo en la seguridad de los 
pacientes (159). 
4.6.1. Los indicadores sensibles a la práctica enfermera
Los indicadores sensibles a la práctica enfermera (INE) se definen como aquellos 
que miden los resultados atribuibles a las enfermeras. Es decir, aquellos que pueden 
ser influidos por la variación de la calidad y cantidad de los cuidados enfermeros, 
pero no pueden ser exclusivamente responsables de ellos (160). 
El modelo de estructura, proceso y resultado de Avedis Donabedian se ha utilizado 
como marco de evaluación de la calidad de atención de los cuidados enfermeros 
(161). Los indicadores son:
• Estructura: Las medidas relacionadas con el perfil de los profesionales 
y las plantillas, como por ejemplo el nivel de satisfacción y el conjunto de 
capacidades o niveles de habilidades de las enfermeras. 
• Proceso: son los componentes de los cuidados enfermeros como la valoración, 
la evaluación y las propias intervenciones.
 
• Resultados: miden los efectos de los cuidados sobre la salud de los pacientes. 
Son los resultados finales del proceso y miden la eficacia de las actividades 
que se realizan en la atención al paciente. 
Se identificaron subcategorías para los términos del resultado:
Relacionadas con los pacientes: 
• La seguridad relacionada con el paciente generalmente se designó como 
eventos adversos, que incluyeron: la prevalencia de "úlcera por presión", 
"caídas y las caídas con lesión", "infección nosocomial", "infección del tracto 
urinario nosocomial", "error de medicación", "neumonía", "complicación 
del sistema venoso", "falta de rescate", "restricción", "sepsis", "hemorragia 
gastrointestinal" y "shock". 
• La percepción relacionada con el paciente incluyó "satisfacción del 
paciente/familia con la atención de enfermería" y "satisfacción del 
paciente/familia con el manejo del dolor". 
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• El estado funcional relacionado con el paciente incluyó el "estado del signo 
vital y la capacidad de autocuidado". 
• El manejo clínico relacionado con el paciente incluyó "resolución/
reducción de síntomas". 
Relacionadas con las enfermeras:
• La "satisfacción profesional" .
• La "seguridad en el trabajo”.
 
Relacionadas con el ajuste:
• "Mortalidad”.
• “Rotación de enfermeras”.
En 2007, Needleman et al. (132) realizó una revisión sobre las iniciativas y los 
instrumentos para medir diferentes indicadores de:
El desempeño de la atención enfermera: 
• National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI) de la American 
Nurses Association (ANA).
• Nursing Safety and Quality Initiative, California Nursing Outcomes 
Coalition (CalNOC) estrechamente relacionado a la NDNQI, y la American 
Nurses Credentialing Center (ANCC) asociado al programa de hospitales 
magnéticos.
• El Kaiser Permanente,  Inpatient Nursing Quality Indicator Project (INQIP), 
con más de setenta indicadores sobre cuidados enfermeros en pacientes 
ingresados que se analizan a nivel de unidad, y de hospital. 
• Departamento de Veteranos: Veterans Affairs Nurse Outcomes Database 
(VANOD). 
• Departamento de Defensa: Military Nursing Outcomes Database 
(MilNODY).
La experiencia del paciente con la atención recibida:
• Patient Satisfaction. Instrumento del ANA, el Picker Institute Patient 
Satisfaction Survey, aplicable a la enfermería. 
• Hospital Consumer Assessment of Health Plans Survey (HCAHPS), que 




Tabla 7. Primer conjunto de estándares de resultados sensibles a la práctica enfermera del 
National Quality Forum
Indicadores de resultados centrados en el paciente
1. Mortalidad en pacientes quirúrgicos con complicaciones graves tratables 
(fracaso en la reanimación)
2. Prevalencia de úlceras por presión
3. Prevalencia de caídas
4. Caídas con lesiones
5. Prevalencia de contenciones
6. Infecciones del tracto urinario asociadas a sondaje vesical en pacientes 
ingresados en unidades de cuidados intensivos
7. Infecciones del catéter central venoso en pacientes ingresados en unidades 
de cuidados intensivos y de alto riesgo
8. Neumonía asociada al respirador en pacientes ingresados en unidades de 
cuidados intensivos y de alto riesgo
Indicadores de intervenciones centradas en enfermería
9. Porcentaje de pacientes con infarto agudo de miocardio que reciben 
durante el ingreso asesoramiento para dejar de fumar*
10. Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardíaca que reciben durante el 
ingreso asesoramiento para dejar de fumar*
11. Porcentaje de pacientes con neumonía que reciben durante el ingreso 
asesoramiento para dejar de fumar*
Indicadores centrados en el sistema
12. Combinación de capacidades del personal de enfermería y horas totales de 
enfermería contratadas
13. Horas de enfermería por paciente y día
14. Escala de valoración del entorno de práctica enfermera- Índice de trabajo 
enfermero (PES-NWI)
15. Abandono voluntario del puesto de trabajo
Fuente: NQF, 2004
 *estos indicadores no se mantuvieron en la revisión de 2009
• Por último, el National Quality Forum (NQF) (Tabla 7), consensúa una serie 
de estándares a nivel de la atención hospitalaria y posteriormente en otros 
ámbitos y países.
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Los estándares de resultados sensibles a la práctica enfermera del National Quality 
Forum, desde su aprobación, han sido la base sobre la que se han desarrollado 
la investigación, la mejora de la calidad y la configuración de las directrices para 
cuantificar la contribución enfermera a la seguridad del paciente, los resultados en 
salud y en el entorno de trabajo profesional. En la actualidad, las medidas sensibles 
a la enfermería cuentan con una serie de 15 indicadores consensuados y aprobados 
en el ámbito de hospitales de agudos y también en otros ámbitos clínicos, y que se 
pueden consultar en su web (160). 
En un estudio realizado en 2008 en el Reino Unido, Griffiths et al. (162) se centraron 
en las fuentes que identificaban indicadores sensibles a la enfermería a partir de 
un conjunto de estándares predefinidos en el entorno de trabajo, a la dotación de 
personal y a los resultados sensibles a la enfermería.
 
En 2014, el Consejo de la Profesión Enfermera Catalana elaboró el documento de 
indicadores de evaluación de los cuidados enfermeros con el objetivo de valorar 
los resultados de este colectivo profesional de forma objetiva, hacer visible su 
aportación a la atención sanitaria y a la eficiencia del sistema de salud. Se identifican 
65 indicadores en un documento que permite mejorar el cumplimiento de los 
profesionales para aumentar la calidad de los cuidados. Los indicadores son valiosos 
para el seguimiento y la notificación de la calidad de enfermería (163).
4.6.2. Seguridad del paciente y eventos adversos
A nivel nacional, la seguridad del paciente es uno de los principios generales de 
la calidad asistencial del Sistema Nacional de Salud (SNS). Desde el 2005, se lleva 
desarrollando la Estrategia en Seguridad del Paciente dentro del Plan de Calidad para 
el SNS en coordinación con las Comunidades Autónomas (CCAA). Se han realizado 
distintos estudios con el fin de conocer la frecuencia de los eventos adversos, como 
el estudio ENEAS en el que se halló una incidencia de eventos adversos relacionados 
con la asistencia sanitaria en los hospitales españoles del 9,3%, de los cuales casi 
el 43% serían evitables. Un 7,63% de los eventos adversos se atribuye a causas 
relacionadas con los cuidados. Se fomentó la puesta en marcha de diferentes 
proyectos y buenas prácticas de cuidados de enfermería que han permitido mejorar 
algunos de los aspectos de los cuidados (164). 
El estudio de referencia en seguridad del paciente en relación a los cuidados fue el 
proyecto “Estándares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los 
hospitales del SNS: “SENECA”, a partir del cual se elaboran diversos estándares de 
calidad de cuidados para los hospitales del SNS. Este estudio permitió conocer a 
nivel nacional la calidad de los cuidados relacionados con la seguridad del paciente y 




Existen otros estudios sobre el tema de los eventos adversos  a nivel nacional; como 
ejemplo, ENVIN-UCC (Estudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial 
en Servicios de Medicina Intensiva) desarrollado por el Grupo de Trabajo de 
Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica 
y Unidades Coronarias (SEMICYUC), que junto con el Estudio de Prevalencia de la 
Infección Nosocomial en España (EPINE) , recoge desde 1994 datos de las principales 
infecciones nosocomiales (IN) asociadas a dispositivos y el seguimiento de las 
mismas como pueden ser la neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM), 
la infección urinaria relacionada con sondaje uretral, la bacteriemia primaria 
relacionada con catéteres vasculares y la bacteriemia secundaria, entre otros 
(166,167).
Entre las estrategias, intervenciones y programas para mejorar la seguridad y 
reducir los daños en el cuidado de la salud (eventos adversos), la medición es crítica 
pero es insuficiente para llevar a cabo mejoras. La medición de la ocurrencia de 
eventos adversos es importante porque permite a todos aquellos proveedores de 
la atención que participan en la atención segura - personal sanitario, pacientes y 
gestores - comprender el alcance, el impacto y la variación en el daño al paciente; 
monitorizar  el desempeño en todos los entornos y sectores y evaluar la efectividad 
de las intervenciones para mejorar la seguridad. Los eventos adversos han sido 
definidos por la división de salud de la OCDE como las incidencias que se producen 
durante el cuidado de la salud y que causan un daño no deseado e innecesario al 
paciente (168). Y es la definición que adoptamos en nuestra investigación.
Las formas clave para medir el daño al paciente (eventos adversos):
• Informes de los eventos adversos: la integridad de los sistemas de 
información de eventos adversos se basan en la divulgación del incidente y 
en los procesos relacionados con un análisis en profundidad para resolver 
el problema. Lo importante es que se notifiquen para poder resolverlos. 
Los sistemas de notificación abiertos y sin culpa pueden ser más eficaces 
en la medición de la seguridad, la información y por tanto en la mejora 
del sistema. 
• Los datos recogidos de forma rutinaria (para financiación o gestión del 
sistema), también pueden captar daños. 
• Un sistema de notificación de eventos adversos sólido debe capturar todos 
los datos sobre el evento. Y crear oportunidades para hacerlo mejor, es 
decir “cerrar el ciclo”, que se tomen las medidas necesarias donde ocurrió 
el incidente (168,169).
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5. CONTEXTO DE ESTUDIO: ÁREA QUIRÚRGICA
5.1. El hospital de la Santa Creu i Sant Pau
El Hospital de la Santa Creu i Sant Pau es un centro de alta complejidad que tiene seis 
siglos de existencia. Su ámbito de actuación principalmente es el área de Barcelona 
y se extiende por toda Catalunya. Además, tiene una notable incidencia en el resto 
del Estado y una destacada proyección internacional. Actualmente, la Fundación 
Privada Hospital de la Santa Creu i Sant Pau es la institución encargada de gestionar 
el patrimonio de Sant Pau, así como apoyar la investigación y la actividad asistencial 
del Hospital. Su Patronato, la MIA (La Muy Ilustre Administración), está formado por 
dos representantes de l'Ajuntament de Barcelona, dos del Cabildo de la Catedral 
de Barcelona, y dos de la Generalitat de Catalunya. Por otra parte el Hospital de la 
Santa Creu i Sant Pau está gobernado por el Patronato de la Fundación de Gestión 
Sanitaria, que está formado por un representante de l'Ajuntament de Barcelona, 
uno del Cabildo de la Catedral de Barcelona y tres de la Generalitat de Catalunya. El 
Hospital está integrado en la Red Hospitalaria de Utilización Pública de Catalunya.
Con la entrada del siglo XXI, el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau inició un 
importante proceso para establecerse en su tercer emplazamiento desde que nació 
hace más de 600 años. El nuevo Hospital se empezó a construir en el año 2000 en 
la parte norte del recinto de Sant Pau, en la esquina de las calles Mas Casanovas y 
Sant Quintí. El Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en 2009 inauguró su nueva sede. 
El nuevo Hospital está formado por cinco cuerpos, un bloque central en el que se 
lleva a cabo la actividad ambulatoria (36.022 m2), y desde él se despliegan como si 
fueran dedos cuatro bloques de hospitalización (46.878 m2) que se unen en un gran 
vestíbulo, y se redistribuyen a todo el complejo hospitalario. En resumen, el hospital 
dispone de 136 puntos de hospital de día, 644 camas y 22 quirófanos.
Figura 5. Mapa territorial de Barcelona
Ofrece asistencia en las 
siguientes áreas de Barcelona: 
Eixample, Horta-Guinardó, 
Gràcia, Sant Martí y Sant 
Andreu. Es decir, abarca una 
superfi cie de 101,35Km y una 
población de 416.000 habitantes, 
con una densidad de 3.002,81h/
Km. Esto se traduce a que 
ofrece sus servicios al 25,2% de 
la población de Barcelona (con 
una población mayor de 65 
años del 22,76%) (fi g.5).
87
Marco Teórico
Cuenta con 2.940 profesionales, de ellos, 2.213 son personal sanitario, y 1.014 son 
enfermeras. 
La docencia llevada a cabo en el Hospital se realiza en la Unidad Docente de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Barcelona (UAB), en la Escuela 
Universitaria de Enfermería (UAB), así como programas de Formación Sanitaria 
Especializada, estancias formativas y  formación continuada.
En el ámbito de la investigación desde el 2009 se ha configurado el Instituto de 
Investigación y otras nueve entidades de su entorno que convergieron en la creación 
del Instituto de Investigaciones Biomédicas Sant Pau (IIB Sant Pau), acreditado por el 
Ministerio de Ciencia e Innovación desde principios de 2011. 
En cuanto a la prestación de servicios asistenciales, la Fundación de Gestión Sanitaria 
(FGS) es la responsable, formando parte del Consorcio Sanitario de Barcelona (CSB) 
y atendiendo a una población de referencia de unos 416.000 ciudadanos para todas 
sus necesidades de atención especializada (Área integral de salud - AIS Barcelona 
Derecha), y siendo referente para otras regiones de Catalunya y de fuera de la 
misma en determinadas patologías, técnicas o procedimientos de alta complejidad. 
En resumen, la actividad asistencial del Área Quirúrgica del Hospital se ve reflejada 
en la siguiente tabla:























Fuente: Tabla de confección propia
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El área quirúrgica ofreció una asistencia en el año 2015 a 20.435 pacientes sometidos 
a intervenciones quirúrgicas durante los turnos de día a cirugía programada y de 
urgencias, y el turno de noche sólo a cirugías de urgencias.
En el año 2017 ha aumentado su actividad y el volumen de intervenciones fue de 
21.290 pacientes (mayores sin ingreso 7.107, menores 4.035, urgentes con ingreso 
4.969, programadas con ingreso 5.179, partos 1.598).
La unidad perioperatoria está dividida, igual que el proceso perioperatorio, en 
tres unidades: La unidad de cirugía sin ingreso (CSI), que gestiona la entrada de 
la mayoría de los pacientes que van a ser intervenidos, independientemente del 
ingreso hospitalario o de alta a domicilio el mismo día. Coincidiendo con la fase 
transoperatoria está la unidad del bloque quirúrgico, compuesta por 18 quirófanos, 
donde se realiza la mayoría de las intervenciones de todas las especialidades: 
cirugía cardíaca, traumatología y ortopedia, cirugía plástica, otorrinolaringología, 
ginecología y obstetricia, cirugía general, cirugía pediátrica, neurocirugía, cirugía 
plástica y reparadora, cirugía torácica y cirugía general. Respecto al quirófano 19 
se encuentra fuera del área quirúrgica central, su ubicación es junto al servicio de 
oncología (en su inicio asistía a los tratamientos oncológicos) y actualmente realiza 
intervenciones de diferentes especialidades y de menor complejidad. 
La especialidad de oftalmología realiza las intervenciones en los quirófanos 20, 21 y 22 
y aunque forma parte de la organización del área quirúrgica está estructuralmente 
ubicada en las consultas oftalmológicas, fuera del bloque central quirúrgico. 
Además, cuenta con dos gabinetes quirúrgicos en los que se realizan intervenciones 
de cirugía menor y con la Clínica del dolor, en la que se realizan procedimientos 
para reducir el dolor y mejorar la calidad de vida a pacientes agudos y crónicos. 
Y por último, y coincidiendo con la fase postoperatoria, en la estructura del área 
quirúrgica y adyacente al bloque quirúrgico se encuentran la unidad de reanimación 
postoperatoria con 20 boxes de reanimación de cirugía y anestesia, y la unidad de 
recuperación postanestésica (URPA) que cuenta con seis boxes monitorizados que 
atiende a pacientes intervenidos que no ingresan en el hospital, y que después de su 
recuperación son dados de alta a la unidad de cirugía sin ingreso, y posteriormente 
a su domicilio. 
5.2. El contexto perioperatorio
El entorno perioperatorio es altamente complejo y tiene un ritmo acelerado, involucra 
a profesionales de múltiples disciplinas (cirujanos de todas las especialidades, 
traumatólogos, ginecólogos, enfermeras, anestesiólogos, personal de farmacia, 
personal de servicios ambientales, personal de logística, limpieza, administración) 
que trabajan con tecnología muy compleja. Cada disciplina profesional tiene una 
cultura única que puede presentar diferentes desafíos de comunicación, como 
los sistemas de baja confiabilidad, la comunicación entre disciplinas, o la mala 
transferencia de pacientes entre el personal. Estos desafíos pueden afectar la 
seguridad del paciente y provocar eventos adversos (170–172).
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El quirófano es la unidad de este entorno hospitalario donde se realizan los 
procedimientos quirúrgicos, tanto electivos como urgentes. Este escenario presenta 
una dinámica peculiar de la atención médica, con una fuerte dependencia del 
desempeño individual de algunos profesionales, pero también del buen desarrollo 
del trabajo en equipo en unas condiciones marcadas por la presión y el estrés. 
Debido a estas características, es un escenario de alto riesgo y muy susceptible de 
errores (173,174). 
En España, tanto a nivel nacional como autonómico, ha aumentado el volumen de 
intervenciones que se realizan y cada vez hay un número mayor de pacientes que 
precisan ser operados (175). 
Una intervención quirúrgica es un procedimiento terapéutico que se realiza para 
restaurar o mantener la salud, siendo solo una parte del tratamiento que requiere la 
persona. Sin embargo, supone una agresión que afecta las tres dimensiones biológica, 
psíquica y sociocultural de la persona. El paciente que se ha de intervenir necesita 
unas atenciones específicas, en las cuales interviene un conjunto de profesionales, 
y cada uno de ellos aporta su especificidad. La enfermera perioperatoria participa 
en todas la fases quirúrgicas del proceso o período perioperatorio, procurando 
asistencia antes, durante y después de la cirugía (176,177). 
Sin embargo, el momento más intenso de actividad coincide con la fase 
intraoperatoria, que es el tiempo en el que se realiza la intervención quirúrgica, 
donde las enfermeras tienen que llevar a cabo todas las actividades necesarias para 
el paciente y para el equipo profesional que lo interviene.
El proceso perioperatorio tiene tres fases (preoperatorio, transoperatorio y 
postoperatorio):
 
• Fase previa a la entrada en el bloque quirúrgico o preoperatorio: comienza 
cuando se toma la decisión de realizar la intervención quirúrgica. 
Durante esta fase, la enfermera identifica las necesidades y los problemas 
potenciales del paciente. A continuación, la enfermera lleva a cabo las 
acciones encaminadas a resolver cada uno de los problemas que se hayan 
planteado, ofreciendo así una ayuda individualizada. Esta fase termina 
cuando el paciente se traslada a la mesa quirúrgica.
• Fase de bloque quirúrgico o transoperatoria: empieza con el traslado 
del paciente a la mesa quirúrgica. Se realizan actividades de seguridad 
y confort. Esta etapa finaliza cuando se traslada el paciente a la sala de 
reanimación.
• Fase de recuperación o postoperatoria: se inicia cuando el paciente ya ha 
sido intervenido y precisa de cuidados para su recuperación. Los pacientes 
son atendidos por enfermeras que prestan los cuidados postoperatorios 
adecuados para facilitar su recuperacion y su alta posterior con el objetivo 
de que sea lo mas temprana posible.
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Cuando el paciente es dado de alta del área quirúrgica, éste es trasladado a una 
unidad de hospitalización o dependiendo del tipo de cirugía puede ir a la unidad de 
cirugía sin ingreso. 
Durante todo este proceso los pacientes quirúrgicos están en una situación muy 
vulnerable, especialmente en el ámbito físico y emocional, y es necesario planificar y 
estandarizar planes de cuidados específicos para estos pacientes, según sus propias 
necesidades (175).
5.3. La Seguridad Quirúrgica
Del  total de 234 millones de intervenciones quirúrgicas anuales que se realizan en 
todo el mundo, se estima que por lo menos 7 millones presentan alguna complicación 
y que en torno a un millón de pacientes fallecen. El aumento de las intervenciones 
quirúrgicas también conlleva un aumento de complicaciones, entre el 3%-16% de los 
procedimientos quirúrgicos con ingreso, y de estos, tasas de mortalidad  significativas 
entre el 0,4% al  0,8%. Las complicaciones más comunes son las relacionadas con la 
identificación incorrecta del paciente o del sitio de la cirugía, las complicaciones 
anestésicas y el aumento de infección de la herida quirúrgica (178). 
Estas complicaciones quirúrgicas representan una gran proporción de las muertes 
y daños (temporales o permanentes) causados por el proceso de atención, que se 
consideran evitables. Por este motivo, en 2004, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) lanzó una campaña titulada " La Cirugía segura salva vidas" como parte de la 
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, orientada a despertar la conciencia 
profesional y el compromiso político para mejorar la atención de la salud (179).
En España, según los últimos datos disponibles, referidos a 2014, se realizaron 
4.997.309 intervenciones quirúrgicas, de las cuales 2.119.610 fueron con 
ingreso hospitalario, 1.574.077 con cirugía mayor ambulatoria, y las 1.303.622 
intervenciones restantes corresponden al resto de intervenciones ambulatorias. 
De las intervenciones que requieren hospitalización, 482.181 (22,8%) fueron 
de urgencia. La actividad global quirúrgica, de 107,58 intervenciones por mil 
habitantes, se realizó en 4.352 quirófanos, que equivale casi a 94 quirófanos por 
millón de habitantes, de los que 534 eran quirófanos específicos de cirugía mayor 
ambulatoria (CMA) (180).
Por tanto, el volumen de cirugías que se realizan en los hospitales españoles ha 
aumentado, y se ha de considerar que también aumentan las complicaciones y 
posibles EA. En un estudio de la Joint Comission realizado entre 2010 y 2013, la 
comunicación ineficaz se clasificó como una de las tres causas principales de los 
eventos centinela informados (p. ej., cirugía en el lugar equivocado, administración 
de medicamentos incorrectos, incendios quirúrgicos) (181). Esto proporciona 
una sólida evidencia de la dirección necesaria para mejorar la calidad y la 
seguridad de la atención perioperatoria del paciente. En referencia a ello, en los 
entornos perioperatorios, los intercambios de alta calidad de la información son 
imprescindibles, pero son constantemente desafiados por diferentes distracciones 
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como las indicaciones verbales perdidas bajo las mascarillas quirúrgicas, el ruido en 
el quirófano, las características de las herramientas y la tecnología, las altas cargas 
de trabajo, los teléfonos de guardia, y sobre todo los cambios de los miembros del 
equipo. El resultado final es la posible falta de comunicación que puede afectar 
al rendimiento de los miembros del equipo y podría resultar en consecuencias 
adversas tanto para el equipo como para el paciente (182).
Para ayudar a las organizaciones a reducir los eventos adversos, la OMS ha 
desarrollado la Lista de Verificación de la Seguridad Quirúrgica. Las listas de 
comprobación facilitan la comunicación entre los miembros del equipo. Desde su 
introducción en los quirófanos, el fortalecimiento de la comunicación entre los 
profesionales de atención ha crecido. Si se usan de manera consistente y correcta, 
pueden mejorar los resultados de los pacientes y la eficiencia operativa así como 
reducir los eventos adversos y los errores médicos (182,183). 
5.4. La enfermera perioperatoria
La filosofía de la enfermería perioperatoria incluye los aspectos holísticos y 
multidisciplinares relacionados con proveer un medio físico seguro al paciente, 
proteger de los eventos adversos, lograr resultados de salud óptimos para el 
paciente, ofrecer la mejor atención basada en la investigación y el reconocimiento 
de la dignidad de las personas. De tal forma que la enfermera perioperatoria posee 
un conocimiento y habilidad únicas, ya que proporciona una atención holística 
cubriendo las necesidades bio-psico y social del paciente (184).
La enfermera aporta a la organización la gestión del cuidado - ya que el cuidado es 
la esencia de esta disciplina- con una concepción holística del paciente enfocada 
primordialmente a los mejores resultados de salud y satisfacción (185). En la 
atención que presta ha de tener una actitud de proximidad con el paciente que 
es muy vulnerable en este entorno  y que está expuesto a riesgos que no puede 
afrontar por sí mismo. Por esta cercanía y por el tiempo que pasa con el paciente es el 
profesional que está en mejores condiciones para prevenir las exposiciones a riesgos 
y para identificar tempranamente los eventos adversos. Además, en el complejo y 
cambiante entorno perioperatorio, la enfermera está en constante aprendizaje y 
evolución. También ha de conocer y actualizarse en las nuevas técnicas quirúrgicas, 
y en los diferentes materiales y equipos. Por ello, el desarrollo profesional y la 
formación continua son una prioridad para estos profesionales (186,187). 
Otro de los aspectos importantes de su rol, es la colaboración con los médicos, 
siendo su aportación fundamental en cualquier programa de seguridad del paciente 
y de manejo de riesgos, sobre todo en el área quirúrgica. La capacidad de estos 
profesionales para trabajar en equipo también influye en los resultados de los 
pacientes, reduce las exposiciones a eventos adversos  y logra una óptima atención 
(168-188).
Cuando existen tensiones en esta relación, el ambiente se vuelve inseguro y el 
paciente queda expuesto a errores. La complejidad en la atención al paciente en 
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el área quirúrgica, junto con los factores humanos, hace que la comunicación 
estandarizada y un ambiente de igualdad y de respeto entre los miembros del 
equipo sean indispensables. Si no es así, puede haber problemas emocionales, de 
agotamiento, de insatisfacción y de falta de compromiso con la institución, lo que 
erosiona la calidad y la seguridad del paciente (188,189). El análisis del trabajo en 
equipo en el área quirúrgica apenas está comenzando.
5.5. Estudios sobre la enfermera perioperatoria y los resultados
No existen muchos estudios específicos sobre el área quirúrgica y la calidad de la 
atención desde la perspectiva de las enfermeras perioperatorias. Sin embargo, un 
gran número de factores puede condicionar el proceso del paciente y del personal 
sanitario. Están condicionados por el nivel de tecnología del hospital, la unidad 
clínica en la que trabajan y la cantidad de población que han de atender. 
En un estudio sobre los ambientes saludables en diferentes unidades, las enfermeras 
experimentadas que trabajan en unidades psiquiátricas, en clínicas de atención 
ambulatoria y, en menor medida, en unidades ortopédicas confirmaron que los 
entornos de trabajo de sus unidades les permitían establecer relaciones y llevar 
a cabo los procesos de trabajo esenciales necesarios para una atención de calidad 
al paciente (autonomía, control de la práctica, etc.), en mayor medida que las 
enfermeras que trabajan en quirófanos y unidades de cuidados postoperatorios 
(190). 
Esta no es la primera vez que se  encuentran este tipo de relaciones. En otro estudio 
en el que se examinaron las diferencias en los entornos de práctica de enfermería 
entre 11 tipos de unidades (cuidados intensivos, médicas, quirúrgicas, médico-
quirúrgicas, neonatales, pediátricas, psiquiátricas, perioperatorias y de emergencias), 
las unidades pediátricas tuvieron el entorno de práctica más favorable mientras 
que las unidades médico-quirúrgicas y perioperatorias fueron las que lo tuvieron 
menos favorable. Un hallazgo consistente en todas ellas, excepto en las unidades 
pediátricas fue que el factor de “dotación de personal y recursos adecuados” obtuvo 
la puntuación más baja en comparación con todos los demás factores del PES-NWI. 
Los hallazgos indicaron que existen variaciones significativas en los entornos de la 
práctica de enfermería a nivel de unidad y entre unidades del mismo hospital (191). 
En otro estudio reciente realizado en cuatro hospitales de Suecia, se determinó que 
las principales causas de abandono del trabajo de las enfermeras quirúrgicas fueron 
las condiciones y el entorno laboral desfavorable, y principalmente asociados con 
malas relaciones con su superior y con los otros miembros  del equipo (192). 
La investigación sobre la seguridad del paciente quirúrgico cada vez es más 
importante, y los eventos que se describen con mayor frecuencia son la infección, 
hemorragia, lesión nerviosa, quemaduras, cirugía en el lugar equivocado o muerte. 
Existe una gran variedad de factores que pueden causar estos eventos adversos, 
sin embargo, no hay muchos estudios que han relacionado las enfermeras 
perioperatorias con ello (178,193). 
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5.6. Declaraciones de posicionamiento de la Asociación Americana de 
Enfermeras Perioperatorias 
 
La Asociación Americana de Enfermeras perioperatorias (AORN) apoya los entornos 
saludables que son aquellos que desarrollan una práctica colaborativa, una 
cultura rica en comunicación y responsabilidad, que tienen sistemas adecuados 
de dotación de personal, con liderazgo de enfermería experto, creíble y visible, con 
toma de decisiones compartida en todos los niveles, en donde se fomenta la práctica 
profesional y donde se reconocen las contribuciones enfermeras (188). Es decir, 
que un entorno perioperatorio saludable es aquel que es seguro, sano, humano y 
respetuoso con los derechos y contribuciones de todos los miembros del equipo 
perioperatorio. Además, entre ellos, se fomenta la práctica segura en la atención 
al paciente y los resultados son óptimos. Así como también existe una cultura de 
seguridad, con adecuados sistemas de personal para satisfacer las necesidades del 
paciente (188).
Sin embargo, los sistemas de salud actuales se ven afectados por el aumento de la 
demanda de atención médica y quirúrgica, por las presiones económicas continuas 
y el aumento de la escasez de enfermeras perioperatorias. Y a pesar de ello, los 
equipos de gestión de los hospitales tienen la responsabilidad de mantener los 
niveles adecuados de enfermeras para proporcionar seguridad a los pacientes.
Respecto a la dotación de personal para el entorno perioperatorio, hay variaciones 
entre las diferentes organizaciones. El dinamismo del entorno perioperatorio, junto 
con la variación y la complejidad de las intervenciones y de los pacientes hace que 
sea difícil establecer el mínimo de personal y que no haya políticas de personal 
de enfermería obligatorias asignadas. Por ello, cada institución plantea su política 
de personal, aunque existan recomendaciones de personal seguro para la atención 
enfermera del paciente quirúrgico. Las principales recomendaciones se basan en 
la complejidad de la intervención y de los procedimientos, la tecnología necesaria, 
la competencia del personal, y en la combinación de habilidades que necesite el 
paciente (194). 
6. JUSTIFICACIÓN
Desde el año 2010, se han producido cambios organizativos y de gestión muy 
importantes en el hospital. Por lo que respecta al área quirúrgica se han implantado 
medidas organizativas llevadas a cabo en torno al proceso quirúrgico para mejorar 
la eficiencia y recuperar el descenso de las actividades quirúrgicas durante la crisis 
económica. Se ha incrementado la actividad de las intervenciones quirúrgicas, 
también la actividad de cirugía sin ingreso, se han reducido las estancias de 
los pacientes haciendo los flujos de pacientes más rápidos e intensificando la 
programación en cirugía programada y también en los quirófanos de urgencias. 
Todo ello ha comportado una optimización de todos los recursos para maximizar el 
rendimiento, entre ellos, el flujo de pacientes y también el de personal. 
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En la literatura se encuentran estudios sobre los recursos que precisa un bloque 
quirúrgico, o de optimización de tiempos, de costes o de listas de espera, también 
del impacto de las suspensiones o de los flujos quirúrgicos en los procedimientos, 
así como de los indicadores de calidad, de eventos adversos y de la eficiencia de las 
listas de verificación en el área quirúrgica (195-200). Pero no existen estudios sobre 
cómo perciben los profesionales enfermeros todos esos cambios, cómo les afecta a 
ellos en su trabajo y a los pacientes.
Según la revisión de la bibliografía, los desafíos que enfrentan las enfermeras en su 
entorno de práctica profesional son muy similares en todos los países a pesar de las 
diferencias en los recursos y en los sistemas de salud (4). Las enfermeras expresan 
una creciente preocupación por su incapacidad para ofrecer una atención de calidad 
como resultado de la disminución de los niveles de personal, de la sobrecarga de 
trabajo, de los ritmos intensos de atención y de los entornos de trabajo desfavorables 
(25, 30-33).
  
Por el contrario, numerosos estudios mostraron que el hecho de que las enfermeras 
realicen su trabajo en un entorno de trabajo positivo influye en su satisfacción 
y también en la calidad de los cuidados y de los resultados obtenidos (64-73). La 
calidad del entorno de trabajo de la enfermera y el personal de enfermería son muy 
importantes para los resultados del paciente (1,17,20).
 
Además, la comprensión de cómo las enfermeras perciben el entorno de su práctica 
profesional y, las estrategias para mejorar esas características son esenciales en la 
retención de las enfermeras, y en la determinación de la calidad de la atención. Las 
enfermeras son informantes valiosas debido a que es el personal más numeroso y 
que está más próximo al paciente. Además su trabajo les pone en contacto con las 
prácticas de gestión, los médicos y otros proveedores de atención clínica.
En nuestro país existen estudios que han realizado evaluaciones de los entornos de 
trabajo enfermeros (32,150-153), sin embargo,  la medición de un entorno de trabajo 
de las enfermeras perioperatorias  no se ha realizado previamente. Los resultados 
de este estudio pueden ser relevantes para favorecer cambios organizativos 
relacionados con las características de los servicios quirúrgicos, lo que puede permitir 
la prevención de los eventos adversos en el cuidado de los pacientes, contribuir al 
avance del conocimiento sobre la seguridad del paciente en el área quirúrgica y 
conocer los factores que afectan a las enfermeras y a los pacientes en este servicio 
tan complejo. Además, la discusión tan actual de este problema e identificar pocos 
estudios sobre ello pueden contribuir al avance del conocimiento y a la expansión 
de la comprensión de los factores asociados. 
De este modo, se pretende en este estudio investigar el entorno de la práctica 
enfermera perioperatoria, el burnout, la satisfacción e insatisfacción de las 
enfermeras, la intención de abandonar el trabajo, así como conocer si el entorno 
de la práctica profesional y la satisfacción laboral del personal de enfermería están 





"No estoy aceptando las cosas que no puedo cambiar, 
estoy cambiando las cosas que no puedo aceptar"







Analizar el entorno de la práctica enfermera perioperatoria y las relaciones 
con los resultados de las enfermeras (burnout, satisfacción laboral, calidad 
percibida de la atención e intención de abandonar el trabajo) y en los resultados 
de seguridad y satisfacción de los pacientes quirúrgicos. 
Objetivos de las publicaciones científicas:
1. Determinar la influencia de los factores organizativos del entorno de trabajo de 
la enfermera perioperatoria en las tres dimensiones de burnout: el agotamiento 
emocional, la despersonalización y el logro personal.
2. Investigar el impacto de las enfermeras perioperatorias y del ambiente de 
su práctica en los resultados de seguridad y de satisfacción de los pacientes 
quirúrgicos.
3. Evaluar la satisfacción de los pacientes quirúrgicos con la atención de 
enfermería perioperatoria en nuestra institución para mejorar la calidad de la 
atención. Así como determinar si una versión modificada de la LOPSS 12 sería 
válida y fiable para medir la satisfacción de los pacientes quirúrgicos con los 
cuidados perioperatorios.
4. Explorar las percepciones de las enfermeras perioperatorias sobre su entorno 
de trabajo y los sentimientos de satisfacción e insatisfacción laboral.
5. Examinar las percepciones de colaboración que hay entre enfermeras y 
médicos en la literatura e identificar cómo estas percepciones pueden influir 
entre ellos. 
6. Investigar cómo el entorno de trabajo perioperatorio afecta a la satisfacción 
laboral, agotamiento, calidad de la atención y la intención de abandonar el 
trabajo. Así como comparar las valoraciones de las enfermeras del entorno 







"Si de verdad quieres entender algo, trata de cambiarlo".






Para la realización de los estudios de la fase cuantitativa, en 2014 y en 2015-16, 
se han incluido 130 enfermeras y 150 pacientes de nuestra unidad perioperatoria 
y se ha analizado el entorno laboral así como los indicadores de resultado de las 
enfermeras y de los pacientes. 
A finales del año 2017 se realizó una revisión integrativa de estudios cuantitativos 
y cualitativos sobre las percepciones de colaboración entre médicos y enfermeras.
En la fase cualitativa, en 2018, se reclutaron 18 enfermeras perioperatorias para 
participar en grupos focales, y se les realizaron entrevistas semiestructuradas. 
Los resultados de cada uno de los artículos de los estudios realizados corresponden 
a los diferentes objetivos que se plantearon para la investigación de esta tesis:
Artículo 1
Sillero A, Zabalegui A.Organizational Factors and Burnout of Perioperative Nurses. 
Clinical Practice & Epidemiology in Mental Health. 2018; 14, 132-142. 
DOI: 10.2174/1745017901814010132
Indexación: PubMed Central, Europe PMC, Scopus, EMBASE, TOC Premier, Google 
Scholar, Chemical Engineering and Biotechnology Abstracts (CEABA-VTB), PubsHub, 
PsycINFO, Open J-Gate, J-Gate, CNKI Scholar and ROAD Directory, 
Q2: Psichyatric and Mental Health SRJ 0.67
Es un estudio transversal, realizado a todas las enfermeras del área quirúrgica 
del hospital de la Santa Creu i Sant Pau (N=136) con el objetivo de determinar 
la influencia del entorno laboral sobre las dimensiones del burnout: agotamiento 
emocional, despersonalización y falta de realización personal de las enfermeras 
perioperatorias. Se utilizaron las escalas validadas y fiables del PES-NWI y del MBI. 
El resultado de la percepción del entorno laboral fue desfavorable y alrededor del 
41 % de las enfermeras tuvieron niveles moderados altos de burnout. El entorno de 
la práctica enfermera se relacionó con las tres dimensiones del burnout. El factor 
de “dotación de personal y recursos”, así como el factor de “capacidad de liderazgo 
y apoyo” fueron los predictores de las dimensiones de burnout de agotamiento 
emocional y despersonalización, mientras que los “fundamentos de enfermería de 
calidad” fueron un factor predictivo de la dimensión de realización personal.
Artículo 2
Sillero-Sillero A, Zabalegui A. Safety and satisfaction of patients with nurse's care 
in the perioperative. Rev.Latino-Am.Enfermagen.2019; 27:e3142. 
DOI: Http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.2646.3142
Aplicación de los valores del magnetismo al área quirúrgica de un hospital de alta tecnología.
102
Indexación: MEDLINE, SCOPUS, CINAHL, PSYCINFO, CUIDEN PLUS, LATINDEX 
LILACS, CUIDATGE, EBSCOhost, ISI Web of Science -Web of Knowledge, Journal 
Citation Reports - JCR, Science Citation Index Expanded, Social Sciences Citation 
Index, SCIELO. 
JCR: 0,712; SJR: 0,339; H Index Scopus: 29.
El objetivo fue investigar el impacto de las enfermeras perioperatorias y del ambiente 
de su práctica en los resultados de seguridad y de satisfacción de los pacientes 
quirúrgicos. Es un estudio con diseño transversal, correlacional y multinivel, donde 
el nivel 1 fueron los 150 pacientes intervenidos y el nivel 2 las 105 enfermeras del 
área quirúrgica. El estudio combina varias fuentes de recogida de datos: encuestas 
de enfermeras y de pacientes, historias clínicas y los registros del hospital. 
Cada uno de los pacientes fue atendido por más de un profesional enfermero. Los 
resultados mostraron un 38 % de eventos adversos en los pacientes (principalmente 
el dolor postoperatorio y las complicaciones de sangrado postoperatorio). La 
satisfacción laboral, el compromiso profesional y la participación de las enfermeras 
en los asuntos del hospital fueron factores predictivos negativos de la presencia de 
eventos adversos, mientras que la atención enfermera postoperatoria fue un factor 
predictivo positivo.
Artículo 3
Sillero Sillero A, Zabalegui A. Satisfaction of surgical patients with perioperative 
nursing care in a Spanish tertiary care hospital. SAGE Open Medicine.2018; 6:1-9
DOI: Http.//dx.doi/10.1177/2050312118818304
Indexación: Clarivate Analytics: Emerging Sources Citation Index (ESCI)
Directory of Open Access Journals (DOAJ), Google Scholar, ProQuest, PubMeb,
Q2 Medicine SRJ 0.73 2017
Estudio transversal en una muestra de conveniencia de 150 pacientes intervenidos 
de diferentes especialidades quirúrgicas en el hospital. Se realizó con el objetivo de 
evaluar la satisfacción de los pacientes con la atención de enfermería perioperatoria 
y poder determinar si la escala de satisfacción con los cuidados enfermeros (LOPSS 12 
modificada) es una versión válida y fiable para medir la satisfacción de los pacientes 
quirúrgicos con los cuidados perioperatorios. Los resultados de satisfacción fueron 
buenos (con una media de 3.17 sobre 5), se encontraron aspectos para mejorar como 
son la información del proceso perioperatorio, dedicar más tiempo al paciente y 
paciencia para escucharlos.
Artículo 4
Sillero Sillero A, Zabalegui A. Percepción de las enfermeras perioperatorias sobre 
su entorno laboral y su relación con la sensación de satisfacción o insatisfacción 
laboral. EVIDENTIA. 2018; v15: e12030 
http://ciberindex.com/p/ev/e12030 ISSN 1697-638X © Fundación Index, 2018
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Resultados
Indexación: CUIDEN, CUIDEN CITACION, LATINDEX, CINAHL, DIALNET, la 
Hemeroteca CANTARIDA , SUMMA CUIDEN
Citación Cuiden q4 Q4 RIC 0.061 
Es un estudio con diseño cualitativo descriptivo y con enfoque fenomenológico que 
se realiza con el objetivo de comprender mejor el contexto actual de las enfermeras 
perioperatorias y explorar las percepciones de satisfacción e insatisfacción que 
las enfermeras experimentan. Las 18 participantes informaron a través de dos 
grupos focales. Las enfermeras perioperatorias refirieron elementos comunes que 
identificaron en categorías y subcategorías que emergieron como resultado de 
su satisfacción e insatisfacción: “trabajo que vale la pena hacer”, “los factores del 
entorno de trabajo” y “el aumento de la carga de trabajo”.
Artículo 5
Sillero Sillero A, Zabalegui A. Una revisión integrativa de las percepciones de 
colaboración entre enfermeras y médicos. 
ParaninfoDigital,2018;XII(28):e156. http://www.index-f.com/para/n28/e156.php
Indexación: CUIDEN, CUIDEN CITACION, LATINDEX, CINAHL, DIALNET, en la 
Hemeroteca CANTARIDA, SUMMA CUIDEN
Citación Cuiden q4 Q4 RIC 0.043
El objetivo fue examinar las percepciones de colaboración que hay entre enfermeras 
y médicos en la literatura e identificar cómo estas percepciones pueden influir entre 
ellos. Se realizó una revisión bibliográfica integrativa (2000-2017), que combina 
el análisis de los estudios científicos tanto cualitativos como cuantitativos  para 
proporcionar una información completa sobre las percepciones de colaboración 
entre las enfermeras y los médicos. Se realizaron búsquedas en tres bases de 
datos: Medline, CINAHL y PsychInfo. Los resultados fueron 17 estudios, de ellos tres 
son cualitativos y el resto cuantitativos. El resultado global es que los principales 
factores que afectan a la colaboración son la comunicación, el respeto y el estatus 
desigual entre ellos, así como la falta de comprensión de los roles profesionales. 
Las percepciones de ambos son diferentes. Los médicos perciben que tienen mejor 
relación que la que perciben las enfermeras.
Artículo 6 “En revisión”
Sillero Sillero A, Zabalegui A. Análisis del entorno laboral e intención de abandonar 
el trabajo de las enfermeras perioperatorias. Rev. Latino - Am.Enfermagem.
Indexación: MEDLINE, SCOPUS, CINAHL, PSYCINFO, CUIDEN PLUS, LATINDEX, 
LILACS,CUIDATGE, EBSCOhost, ISI Web of Science -Web of Knowledge, Journal 
Citation Reports - JCR, Science Citation Index Expanded, Social Sciences Citation 
Index, SCIELO. 
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Utilizamos un diseño transversal para investigar cómo el entorno de trabajo de las 
enfermeras  perioperatorias  y los indicadores de satisfacción laboral, agotamiento 
y la percepción de la calidad de la atención influyen sobre la intención de abandonar 
el trabajo. A su vez, el estudio compara las valoraciones de las enfermeras de este 
entorno perioperatorio español con las valoraciones de los entornos de trabajo de 
los hospitales magnéticos en Estados Unidos. Se realizaron análisis de correlación 
entre los indicadores de resultado de las enfermeras y la intención de abandonar. 
Para el segundo objetivo, después de realizar una revisión bibliográfica, se eligieron 
dos estudios realizados en los hospitales magnéticos con el fin de comparar los 
resultados del PES-NWI en las enfermeras de la unidad perioperatoria con los 
hospitales magnéticos  y con el estudio realizado en los hospitales del Sistema 
Nacional de Salud por el RN4CAST. 
Los resultados fueron que el “agotamiento emocional”, “la satisfacción laboral” y 
“la dotación de personal y de recursos” fueron factores predictivos de la intención 
de abandonar el trabajo de las enfermeras perioperatorias. Además, los estudios 
llevados a cabo en los hospitales magnéticos mostraron mejores valoraciones que 
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Objective: to investigate the safety and satisfaction of patients 
and their relationship with nurse’s care in the perioperative 
period. Method: cross-sectional, multi-level, correlational 
study with 105 nurses in the surgical area and 150 patients 
operated in a Spanish tertiary hospital. For the nurses the 
sociodemographic variables, the perception of the work 
environment, the professional burnout and the satisfaction in 
the work were collected. For patients, the safety of adverse 
events and level of satisfaction, through the application of 
questionnaires. Univariate and multivariate analysis were 
used. Results: job satisfaction, professional commitment, and 
participation in hospital issues were negative predictors for 
adverse events related to the patient, while postoperative 
nurse care was a positive predictor. Conclusion: there is an 
LQFUHDVH LQ DGYHUVH HYHQWV ZKHQ QXUVHV DUH GLVVDWLV¿HG DW
work, less professional commitment and low availability to 
participate in the subjects of their unit. On the other hand, 
adverse events decrease when nurses perform the care in the 
postoperative period. Satisfaction was good and there was 
no association with the characteristics of nurses’ attention. It 
is recommended to improve these predictors to increase the 
safety of surgical patients.
Descriptors: Perioperative Nursing; Patient Safety; Patient 
Satisfaction; Adverse Events; Perioperative Care; Health 
Facility Environment.
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Introduction
The goal of a healthcare system is to ensure safe 
and quality health care. In this context, patient safety 
is a major concern today. In the context of the Patient 
Safety Program, the World Health Organization (WHO), 
GHYHORSV SURJUDPV WKDW DGGUHVV WKH GLϑHUHQW ULVNV WR
patients around the world(1). In Spain, the Ministry 
of Health has placed patient safety as one of the key 
elements to improve the quality of care, according to 
the 2015-2020 Patient Safety Strategy. This guide 
describes details of the recommendations applicable 
WR WKH GLϑHUHQW DUHDV RI FDUH DQG WR DOO SURIHVVLRQDOV
in the health team(2). Nurses stand out as members of 
health care teams because they play a key role in direct 
patient care and an important role in the detection and 
prevention of adverse events (AE). An adverse event 
corresponds to any unintentional injury or complication 
resulting from healthcare. AE are indicators of patient 
safety and quality of care(3) ,Q WKH QXUVLQJ ¿HOG $(
are called nursing-sensitive outcomes(4). The most 
common indicators of AE related to nursing care are 
errors in medication administration, falls, pressure 
ulcers, resuscitation failures, rescue failures, nosocomial 
infections, and follow-up of procedures(5).
On the other hand, patient satisfaction about the 
care received is considered an indicator of quality(6). The 
main causes of AE in healthcare are related to human 
factors, such as professional competence to assess 
risks, and also factors related to the system, such as 
conditions and characteristics of the environment in 
which the nurses develop their work(7). The personal 
and environmental characteristics of their practice 
are critical predictors of patient care quality(8). The 
association between the characteristics of the nurses’ 
work environment and higher levels of training 
and personal endowment creates a better working 
environment and promote favorable outcomes in 
patient health, even with respect to mortality(9). Other 
factors in the work environment have been associated 
to the quality and safety of patient care, including the 
physical environment, working hours, and the extent of 
exhaustion of nursing professionals(10).
Most investigations have been carried out at the 
hospital level(11). However, research in complex areas 
such as in the surgery context, is very scarce and yet a 
very important focus due to the volume of interventions 
performed worldwide each year (234 million). Surgical 
care leads to a considerable risk of AE that contributes 
to increasing the burden of morbidity. However, 50% 
of the complications that arise can be avoided through 
strategies such as “safe surgery saves lives”(12). To 
avoid complications and AE in the surgical area, nursing 
interventions should cover the entire perioperative period, 
i.e. before, during, and after surgery(13). In this sense, the 
impact of interventions provided by perioperative nurses 
on patient health outcomes, although relatively little 
known, seems to be of great importance. Some authors 
have investigated the relationship between the nursing 
team and complications in surgical patients(14), as well 
as the phenomenon of Burnout in the surgical center(15). 
However, the relationship between perioperative nursing 
and patient outcomes has not been studied. For this 
reason, the present research raises questions about the 
impact of perioperative nurses and of the environment 
of their practice on the outcomes of surgical patients? 
This study has therefore the objective to investigate the 
safety and satisfaction of patients and their relationship 
with nurse’s care in the perioperative period.
Method
This work applied a cross-sectional and correlational 
GHVLJQZLWKWZRFRQYHQLHQFHVDPSOHV7KH¿UVWLQFOXGHV
nurses from the surgical area, n = 105.
All the nurses who worked in the perioperative, 
transoperative and postoperative unit of the surgical area 
were contacted to participate. Nurses who were absent 
due to vacations or sick leave during the study period were 
not included. The second sample, n = 150, was composed 
RI SDWLHQWV RSHUDWHG LQ GLϑHUHQW VSHFLDOWLHV JHQHUDO
surgery, orthopedic surgery and traumatology, thoracic 
surgery, gynecological surgery, neurosurgery, and plastic 
surgery. The patients excluded from the study were those 
XQGHU\HDUVRIDJHZLWKFRJQLWLYHGH¿FLWVZKRKDG
undergone endotracheal intubation for more than 48 
hours, or those who had been discharged within 24 hours 
after the intervention. The sample size was calculated 
FRQVLGHULQJ D FRQ¿GHQFH LQWHUYDO &, RI  XQGHU WKH
hypothesis of maximum intermissions (p = q = 50%) and 
a margin of error of ±1.19% in the sample of nurses and 
±of 1.13% in the sample of patients. Data were collected 
during the period 2014-2015 at the Hospital de la Santa 
Creu i Sant Pau, Barcelona. Spain
The study combines data collected from the 
perioperative nursing unit at the level of individual 
nurses and at the level of patient through various data 
VRXUFHV7KH¿UVWVRXUFHZDVDTXHVWLRQQDLUHDSSOLHGWR
nurses to collect information on the characteristics of 
the organization and of the perioperative unit (nurses’ 
practice environment), and on sociodemographic (age 
and sex) and work (academic training, work experience, 
type of contract, job satisfaction, intention to leave the 
hospital, and burnout) aspects. The second source came 
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source was patient data on management, adverse event 
reports, mortality, and clinical outcomes.
The Spanish version of the Practice Environment 
Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI), which 
presented Cronbach’s alpha values of 0.90 (95% CI: 
0.87-0.93), was used to measure the environment or 
the practice environment of the nurses(16). The index is 
FRPSRVHGRILWHPVDQGLVVWUXFWXUHGLQ¿YHIDFWRUV
(1) personal and resources; (2) working relationships 
between nurses and physicians; (3) leadership and 
support from supervisors; (4) nursing bases for quality 
care; and (5) nurses’ participation in hospital matters. 
The professionals had to assess their relevance in a 
Likert-type scale varying from 1 to 4 (1 = totally disagree, 
2 = disagree, 3 = agree, and 4 = totally agree). Once 
the evaluations were obtained, the work environment 
ZDV FODVVL¿HG DV IDYRUDEOH ZKHQ SUHVHQWLQJ  RU 
factors with an average score higher than 2.5, mixed 
in the case of having 2 or 3 factors, and unfavorable in 
case of having 1 or no factor.
The Spanish version of the Maslach Burnout 
Inventory (MBI)(17) was used to the measure professional 
EXUQRXWRIWKHQXUVLQJVWDϑ0%,LVWKHPRVWIUHTXHQWO\
used tool to measure burnout caused by work and 
consists of three dimensions: emotional exhaustion (EE), 
depersonalization (DP) and personal accomplishment 
(PA). The inventory contains 22 items measured on a 
Likert-type scale with scores from 1 to 7 points (from 
«never» to «every day»). The MBI established that the 
three dimensions are categorized into three groups 
each (low, medium and high) according to the following 
YDOXHV (( ORZ   PHGLXP >@ KLJK  
'3ORZPHGLXP>@KLJK3$ORZ
PHGLXP>@KLJK7KHUHOLDELOLW\DQGYDOLGLW\
of this tool, obtained in another study, demonstrated its 
applicability(18).
To measure the nurses’ satisfaction, we followed 
the methodology used in the RN4CAST project. A single 
TXHVWLRQ ZLWK /LNHUWW\SH VFDOH  ³9HU\ GLVVDWLV¿HG´
WR³9HU\VDWLV¿HG´ZDVXVHGWRHYDOXDWHVDWLVIDFWLRQ
ZLWK WKH FXUUHQW ZRUN FRHϒFLHQW RI UHOLDELOLW\ 
The satisfaction questionnaire was also applied to 
QLQH VSHFL¿F DVSHFWV RI WKH ZRUN ÀH[LELOLW\ RI WLPH
professional development, autonomy at work, salary, 
training, vacations, commitment, sick leave, and 
permission to study(19-20). As to patients, data on 
sociodemographic aspects (age and sex), the specialty 
of the surgery to which they were submitted, the 
presence of comorbidities, and the length of hospital 
stay were collected. Patient safety outcomes were 
analyzed by assessing the presence of adverse events, 
including mortality and rescue failure. The indicators 
of EA of the 150 patients were collected from records 
of adverse events reported in the surgical area and 
in medical records. The criteria and data sources for 
each outcome were based on the SENECA100 model: 
pressure injuries, nosocomial infections, phlebitis, 
medication-related AE, postoperative complications 
and pain. This model was used in another study at the 
national level(21), which coincided with reliable and valid 
indicators in international studies(22). For this study, the 
AE were recoded in a dichotomous variable (absence/
presence of AE) to relate them to the characteristics of 
the nurses.
LaMonica-Oberst Patient Satisfaction Scale 12 
(LOPSS-12) adapted in Spanish(23), with Likert-type 
scale responses ranging from 1 (totally agree) to 5 
(totally disagree) was used to analyze the satisfaction 
of patients with nursing care. All elements are related 
WRWKHFDUHSURYLGHGE\WKHQXUVLQJVWDϑIRUH[DPSOH
“They help me understand my illness”. The original scale 
was structured in two satisfaction factors: the positive 
DQGWKHQHJDWLYHIDFWRUZKLFKZHUHGLϒFXOWWRPHDVXUH
For this reason, we chose to recodify it in one direction, 
calculating the arithmetic mean of the responses given to 
the 12 items: the higher the score obtained, the higher 
the degree of patient satisfaction, as in another study(24). 
The internal consistency of the LOPPS questionnaire 
was 0.81 (Cronbach’s alpha). In addition, patients were 
asked if they would recommend the hospital to others. 
The questionnaires were self-completed, after signing 
the Informed Consent Form.
Regarding the treatment and analysis of data, 
the descriptive analysis of the characteristics of nurses 
and patients was done using absolute frequencies and 
percentages for the qualitative variables, and means and 
standard deviation (SD) for the quantitative variables. 
Considering that there were set of patients assisted by the 
same nurse (105 nurses for 150 patients), multiple-level 
analyses were performed incorporating the hierarchical 
structure of the data, that is, patients nested within 
nurses. The multilevel full regression model assumes 
a set of hierarchical data with the dependent variable 
(presence/absence of AE) measured at the lowest level 
(patients) and the explanatory variables that exist at 
ERWK OHYHOV ,Q WKHSUHVHQW VWXG\ WKH HϒFLHQWZD\ WR
correct the variable nurse that assists the patient is to 
use the multilevel analysis, that is, the nurse variable 
as the second level. Observations made at the level of 
patient are nested at the level of nurse.
Taking into account this hierarchical structure of 
the data, the following analysis were made: estimation 
RI WKHPHDQ LQ GLϑHUHQW YDULDEOHV WKURXJK WKHPRGHOV
WKDWLQFOXGHWKHYDULDEOHRIUDQGRPHϑHFWVDQGYDULDEOH
RI ¿[HG HϑHFWV $ XQLYDULDWH DQDO\VLV ZDV SHUIRUPHG
EHWZHHQHDFKRIWKHLQGHSHQGHQWYDULDEOHV¿[HGHϑHFWV
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and the scores of the dependent variables through 
simple multilevel linear regression models. In turn, a 
multivariate analysis was made using multilevel multiple 
linear regression models for the independent variables 
¿[HGHϑHFWVWKDWZHUHWDNHQWRWKHPXOWLYDULDWHPRGHOV
WKDW ZHUH WKRVH WKDW REWDLQHG D OHYHO RI VLJQL¿FDQFH
p < 0.001 in the univariate analysis. A hierarchical 
structure of the data was established and the variables 
ZHUHLQVHUWHGLQWKHPRGHOWRHVWLPDWHWKHHϑHFWRIWKH
two levels, where the individual level 1 or base level is 
the patient, and the level 2 or the higher level is the 
group of nurses in the surgical area. Thus, there were 150 
surgical patients (level 1) attended in the surgical area 
by the group of 105 nurses (level 2). In our models, the 
response or dependent variables were AE within the 30 
days after the intervention, on the one hand (considered 
dichotomized, i.e. presence/absence), and satisfaction of 
surgical patients on the other. The variables of random 
DQG¿[HGHϑHFWVZHUHWKRVHUHODWHGWRWKHFKDUDFWHULVWLFV
of patients and nurses. Each of the 150 patients was 
treated in the surgical area by more than one nursing 
SURIHVVLRQDO2XUGDWDLQGLFDWHWKDWDWOHDVW¿YHDQGDW
most 12 professionals assisted each patient. The group of 
105 nurses from the surgical area was included because 
they assisted the 150 patients submitted to surgery. The 
most usual number of patients assisted by a nursing 
professional was four (14 times), but it was also noticed 
that there were professionals who observed two patients 
(11 times), eight patients (10 times), and 12 patients (10 
times). Each of the 150 patients assisted by the group of 
105 nurses generated a database of 1422 records. This, 
therefore, is the valid N of the analysis. This N is highly 
UHSUHVHQWDWLYHFRQ¿GHQFHS T ZLWKD
margin of error of 0.37%.
,Q WKH ¿UVW SDUW RI WKH VWDWLVWLFDO DQDO\VHV D
univariate analysis was performed with the objective of 
predicting the appearance of AE based on the independent 
variables of the patients and the variables of nurses 
who assisted such patients. Then, the multivariate and 
multilevel analysis procedure was applied to determine 
WKHIDFWRUVRISDWLHQWVDQGQXUVHVWKDWZHUHVLJQL¿FDQW
predictors of the presence variable of AE. To this end, 
RQO\ WKRVH IDFWRUV WKDWZHUH VWDWLVWLFDOO\ VLJQL¿FDQW DW
least for p < 0.001 in the previous univariate analysis 
were considered. For the multivariate analysis, null 
model tests determined whether a predictive model 
of multiple levels was possible(25). The null model for 
baseline analysis (patients) presented a statistical 
value of Chi2== 1718.66, with p < 0.001 model were 
SHUIRUPHGKLJKO\VLJQL¿FDQWDQGWKHQXOOPRGHOIRUWKH
higher level (nurses) had a value of Chi 2 = 161.52 with 
SERWKKLJKO\VLJQL¿FDQW7KHUHIRUHDPXOWLOHYHO
predictive model was made, based on the variables of 
the patients and on the variables of the nurses who 
DVVLVWHG WKHP 6LJQL¿FDQFH ZDV FRQVLGHUHG ZKHQ WKH
p value was lower than 5% (p < 0.05). However, given 
WKHKLJK1KLJKVLJQL¿FDQFHZDVRQO\FRQVLGHUHGZKHQ
WKHYDULDEOHVUHDFKHGVLJQL¿FDQFHS
The statistical package STATA Statistics Data 
Analysis v.12.0 was used for the multilevel analysis. For 
the rest of the analyses, the statistical application IBM 
SPSS Statistics v-22.0 was used.
International ethical recommendations for medical 
research in human subjects were followed closely 
in this study. The study was approved by the Ethics 
Committee of the Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 
&(,&&RGH7KHVHFXULW\DQGFRQ¿GHQWLDOLW\
of the study data were guaranteed in accordance with 
the provisions of Organic Law 15/1999 of 13 December 
on the Protection of Personal Data.
Results
Description of the results concerning nurses: 105 
TXHVWLRQQDLUHV ¿OOHG RXW E\ WKH SHULRSHUDWLYH QXUVHV
were collected. A total of 91.5% (96) of the nursing 
professionals were women. The mean age of the women 
was 44.0 years (standard deviation of 11.90), higher 
than that of men who was 36.7 years (10.26), the 
PRVW VLJQL¿FDQW GLϑHUHQFH S    7KH DYHUDJH
professional experience of the professionals was 21.6 
years (SD 12.13) in total and 14.0 years (SD 11.14) 
in the current working environment. With respect to 
training, 98.4% (103) of the nurses had specialization, 
among them 33.4% (35) had master’s degree and 
66.6% (70) had post-graduate degree. Description of 
patient outcomes: 150 surgical patients were included 
until the sample size was reached. A total of 45.3% 
(68) underwent general surgery, 19.3% (29) orthopedic 
surgery, 9.3% (14) thoracic surgery, 8% (12) vascular 
surgery, 10% (15) gynecology, 6.7% (10) neurosurgery, 
and 1.3% (2) plastic surgery. The study had 77 men 
(51.3%) and 73 women (48.6%), with a mean age of 
63.6 years (SD 16.05). The discharge destination was 
the patient’s home in the case of 94.5% (141.75) of 
the cases, and the mean time of hospital stay was 24.9 
hours (SD 3.7). As for comorbidities, 46% (69) of the 
patients presented some type of comorbidity.
Regarding AE, 38% (57) of the surgical patients in 
the study presented some type of AE during the surgical 
process, from the time of admission up to 30 days 
after the intervention. The most frequent AE was the 
presence of pain, present in 23.3% of the cases (35). 
Postoperative complications included reintervention 
or bleeding in 8% (12) patients, wound infection in 
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in 3.3% (5), urinary infection in 2% (3), respiratory 
infection in 1.3% (2) and medication error in 0.6% (1). 
There were no other types of AE in these patients.
The results for the variables of patient characteristics 
(predictive factors) of the presence/absence of adverse 
events within 30 days postintervention are presented 
in Table 1.
The association between the existence of 
comorbidity and the appearance of AE in operated 
SDWLHQWVZDVKLJKO\VLJQL¿FDQW7KHUHODWLRQVKLSEHWZHHQ
the type of surgical specialty and the presence/absence 
RI$(ZDV DOVR VLJQL¿FDQW 7KH DSSHDUDQFH RI $(ZDV
more frequent in cases of neurosurgery (52.4%) than 
in the rest of the specialties (between 28.6% in thoracic 
surgery and 41.8% in general surgery). No association 
was found among the other analyzed variables.
In the second analysis, an association was made 
between the variables characteristics of the nursing 
work environment and presence/absence of AE within 
30 days post-intervention. (Table 2)
Table 1 - Univariate multilevel analysis. Variables of patients’ characteristics and presence/absence of AE* in patients 
within 30 days post-intervention (N = 1422) Barcelona, Spain 2014-2015




Sex Female 38.0 62.0 0.408
Male 40.1 59.9
Comorbidity Yes 43.5 56.6 <0.001†
No 35.2 64.8
Expertise General surgery 41.8 58.2 <0.001†
Traumatology 41.2 58.8
Gynecology 31.7 68.3
Thoracic surgery 28.6 71.4
Vascular surgery 33.3 66.7
Neurosurgery 52.4 47.6
Plastic surgery 0 100
Age (years) Mean (SD)‡ 63.5(14.33) 63.3(17.17) 0.900
Stay (hours) Mean (SD)‡ 25.04(3.73) 24.8 (4.0) 0.321
$($GYHUVH(YHQWSSYDOXHVLJQL¿FDQFHÁ6'6WDQGDUGGHYLDWLRQ
7DEOH8QLYDULDWHPXOWLOHYHODQDO\VLV6LJQL¿FDQFHLQWKHUHODWLRQRIYDULDEOHVZLWKWKHQXUVHV¶FKDUDFWHULVWLFVDQG
presence/absence of AE* in patients within 30 days post-intervention (N = 1422) Barcelona, Spain, 2014-2015
Nurses’ variables Presence of AE* Absence of AE* p†
Age (years) Mean (SD)‡ 47.21 (12.23) 45.23 (13.09) 0.004












Type of contract Eventual 40.4 % 59.6% 0.004
PES-NWI§ factor1 Mean (SD)‡ 2.08 (0.62) 2.27 (0.57) <0.001†
PES-NWI§ factor2 Mean (SD)‡ 2.28 (0.78) 2.50 (0.67) <0.001†
PES-NWI§ factor3 Mean (SD)‡ 2.20 (0.79) 2.55 (0.66) <0.001†
PES-NWI§ factor4 Mean (SD)‡ 2.53 (0.58) 2.80 (0.55) <0.001†
PES-NWI§ factor5 Mean (SD)‡ 1.91 (0.46) 2.16 (0.48) <0.001†
MBI|| Emotional Exhaustion Mean (SD)‡ 1.92 (0.87) 1.56 (0.81) <0.001†
Current satisfaction Mean (SD)‡ 2.10 (0.35) 2.24 (0.47) <0.001†
Flexibility of time Mean (SD)‡ 2.42 (0.65) 2.59 (0.74) <0.001†
Professional development Mean (SD)‡ 2.15 (0.56) 2.24 (0.69) <0.001†
Autonomy at work Mean (SD)‡ 2.15 (0.74) 2.41 (0.81) <0.001†
Salary Mean (SD)‡ 2.04 (0.24) 2.02 (0.22) 0.351
Training Mean (SD)‡ 1.99 (0.21) 2.04 (0.31) <0.001†
Vacations Mean (SD)‡ 2.10 (0.35) 2.24  0.47) < 0.001†
Sick leave Mean (SD)‡ 2.04 (0.26) 2.08 (0.31) 0.042
Permission to study Mean (SD)‡ 2.13 (0.43) 2.22 (0.50) < 0.001†
Professional commitment Mean (SD)‡ 3.37 (1.20) 3.92 (1.14) < 0.001†
$($GYHUVH(YHQWSSYDOXHVLJQL¿FDQFHÁ6'VWDQGDUGGHYLDWLRQ3(61:,6FDOHRIWKHQXUVH¶VSUDFWLFHHQYLURQPHQW__0%,0DVODFK%XUQRXW
Inventory.
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The frequency of onset of AE in patients was 
VLJQL¿FDQWO\ ORZHU ZKHQ QXUVHV DVVLVWHG WKHP LQ WKH
preoperative period (27.1% vs. 40.8%). On the other hand, 
DKLJKHU IUHTXHQF\RISDWLHQWVZLWK$(ZDV VLJQL¿FDQWO\
associated with less care of nurses in the postoperative 
XQLWYV7KHPHDQRIWKH¿YH3(61:,
IDFWRUVZDVDOVRVLJQL¿FDQWO\ORZHULQQXUVHVZKRWUHDWHG
patients with AE. Of the three dimensions of the MBI, there 
was a greater emotional exhaustion of nurses assisting 
patients with some AE. Finally, all variables related to job 
satisfaction, with the exception of salary, obtained lower 
scores in nurses who assisted patients with AE.
After this, a multivariate analysis was performed. 
7KHFRHϒFLHQWVUDUHSUHVHQWHGLQWKHXQLYDULDWHZD\
for all the independent variables analyzed and adjusted 
IRU WKRVH YDULDEOHV WKDW ZHUH LQFOXGHG LQ WKH ¿QDO
multivariate model (Table 3).
7DEOH0XOWLYDULDWHPXOWLOHYHODQDO\VLV6LJQL¿FDQFHRI
predictive factors (nurses and patients) on the presence 
of adverse events within 30 days after the intervention 




Unadjusted values  Adjusted values
Coe* S.E† p-value‡ Coe* S.E† p‡
Age 0.250 0.232 0.325 -- -- --
Preoperative nurse -0.481 0.467 0.302 -- -- --
Postoperative nurse 0.903 0.248 <0.001‡ 0.710 0.217 <0.001‡
Type of eventual 
contract -0.722 0.684 0.295 -- -- --
PESNWI§ Fator1 -0.367 0.183 0.044 -0.124 0.175 0.477
PESNWI§ Factor2 -0.224 0.175 0.200 -- -- --
PESNWI§ Factor3 -0.527 0.157 <0.001‡ -0.014 0.198 0.942
PESNWI§ Factor4 -0.504 0.217 0.020 0.254 0.254 0.319
PESNWI§ Factor5 -0.888 0.252 <0.001‡ -0.640 0.235 0.007
MBI|| Exhaustion 0.511 0.140 <0.001‡ 0.152 0.135 0.260
Current 
satisfaction -0.656 0.289 0.023 -0.780 0.270 0.004
Flexibility of time -0.377 0.173 0.030 -0.261 0.155 0.094
Professional 
development -0.348 0.156 0.025 0.215 0.144 0.136
Autonomy at work -0.212 0.203 0.296 -- -- --
Training -0.518 0.505 0.305 -- -- --
Vacations -0.448 0.235 0.057 -- -- --
Sick leave 0.695 0.361 0.054 -- -- --
Permission to 
study 1.136 0.805 0.158 -- -- --
Professional 
commitment 0.392 0.103 <0.001
‡ -0.280 0.098 0.004
Patient Comorbidity 0.274 0.129 0.033 0.230 0.128 0.074
Neurosurgery 
Patient 0.946 0.242 <0.001




7KH ¿QDO UHVXOW SUHVHQWHG IRXU VLJQL¿FDQW
factors: Participation in hospital matters (r = -0.640, 
p = 0.007); Job satisfaction (r = -0.780, p = 0.004) 
and professional commitment (r = -0.280; p = 0.004) 
resulted to be negative predictive factors. On the 
other hand, care from nurses in the postoperative 
period (r = 0.710, p = 0.001) was a positive predictive 
factor for the presence of AE in the patients. For 
WKH VLJQL¿FDQW YDULDEOHV WKH SHUFHQWDJHV ZHUH
Participation in hospital matters 4.1%; job satisfaction 
2.6%; professional commitment 1.7%; and nurses in 
the postoperative period 1.2%. The complete model 
reached an explained variance of 14.6%.
For the analysis of patient satisfaction 
with nursing care, the dependent variable Total 
Satisfaction was previously calculated based on the 
patients’ responses on the LOPPS scale 12. They were 
recoded in the same direction and the highest score 
corresponded to the highest patient satisfaction. The 
dependent variable of total patient satisfaction was 
calculated as the arithmetic mean of the 12 questions. 
This variable had a nearly normal distribution, with a 
good degree of symmetry, but with a higher height 
(kurtosis) in the central values. The mean of this 
variable was 3.66 (SD 0.37) within a range between 
2.75 and 5.00 (median 3.58).
In general, the degree of satisfaction was high in 
all the questions. The average values were above four 
points; the most valued questions were the 11 “carry 
out their work with responsibility” and 2 “interest in 
listening”. And the most valued questions were the 8 
“they show empathy” and the 7 “they give useful advice”.
In the analysis of the association of the variables 
patients’ characteristics with total patient satisfaction, 
VWDWLVWLFDO VLJQL¿FDQFH S   ZDV REWDLQHG IRU
all, except for the patient age. However, the Pearson 
FRHϒFLHQWUYDOXHVRIWKHTXDQWLWDWLYHDQGFDWHJRULFDO
factors indicated that, although the associations were 
VLJQL¿FDQWGXHWRWKHODUJHVDPSOHVL]HWKHLQWHQVLW\
of the association was very low. The results for the 
variables (predictive factors) of the patients are 
summarized in Table 4.
1R YDULDEOH ZDV IRXQG WR EH VLJQL¿FDQWO\
associated (p > 0.05) when the variables of nurses’ 
characteristic were crossed with total patient 
satisfaction. Consequently, none of the nurses’ 
FKDUDFWHULVWLFVZDVDEOH WRHϑHFWLYHO\SUHGLFW SDWLHQW
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Table 4 -  Associative Analysis. Relationship between variables 
of the patients’ characteristic and total patient satisfaction 






(Media 3.66;  
DE* 0.37)
Sex Female 3.68 (0.39) 0.008†
Male 3.63 (0.35) 
Comorbidity Yes 3.63 (0.42) 0.007†
No 3.68 (0.33) 












Plastic surgery 3.39 <0.001‡
Age (years) r -0.050§ 0.057||





Table 5 -  Associative Analysis. Relationship between 
variables characteristic of nurses and total patient 








Sex Fémale 3.66 (0.37) 0.687†
Male 3.67 (0.41)
Postgraduate/master’s degree Yes/No 3.66 (0.37) 0.855†
Transoperative nurse Yes/No 3.66 (0.40) 0.826†
Preoperative nurse Yes/No 3.66 (0.37) 0.213†
Postoperative nurse Yes/No 3.66 (0.37) 0.908†
Contract Type Permanent/Eventual 3.66 (0.37) 0.675
†
Age -0,006‡ 0.812§
Work experience 0.001‡ 0.982§
Current work experience 0.020‡ 0.441§
PES-NWI|| factor1 0.004‡ 0.889§
PES-NWI|| factor2 -0.025‡ 0.339§
PES-NWI|| factor3 -0.038‡ 0.148§
PES-NWI|| factor4 0.002‡ 0.938§
PES-NWI|| factor5 -0.013‡ 0.627§




Satisfaction in the current job 0.003‡ 0.909§
Flexibility of time -0.029‡ 0.276§
Professional development -0.044‡ 0.100§




Sick leave -0.013‡ 0.630§
Permission to study -0.026‡ 0.328§
Professional commitment -0.034‡ 0.199§
6' 6WDQGDUG GHYLDWLRQ SYDOXH RI 6WXGHQW W WHVW ÁU 3HDUVRQ¶V
FRUUHODWLRQ FRHϒFLHQW __3(61:,  1XUVLQJ 3UDFWLFH (QYLURQPHQW 6FDOH
¶MBI: Burnout Maslach Inventory
The results showed no relations between the 
variables. In order to propose a multilevel analysis, 
there must be a correlation between the variables. The 
study led to the conclusion that it makes no sense to 
consider a multilevel analysis since the only factors 
associated with patient satisfaction are variables of 
patients’ characteristics alone (although their limited 
HϑHFWZDVPHQWLRQHGGHVSLWHWKHLUVLJQL¿FDQFH:HDOVR
analyzed the possibility of running a multiple regression 
PRGHOZLWKWKHSDWLHQWV¶SUHGLFWRUVWKDWZHUHVLJQL¿FDQW
in Table 4. However, the quality was very low because 
the total predictive capacity was only 2.2%, totally 
LUUHOHYDQWIURPWKHSRLQWRIYLHZRILWVHϑHFWLYHQHVV
Regarding the question made to the patients about 
whether they would recommend the hospital to other 
patients, 91.3% (119) said they would do so. Thus, only 
8.7% (11) would not recommend.
Discussion
In this study, the multilevel methodology was used 
to investigate the safety and satisfaction of patients and 
their relationship with nurse’s care in the perioperative 
period. The results were collected, as in other studies, 
analyzing the presence of adverse events and the 
patients’ perception about nursing care(26-27), which may 
KDYH SRVLWLYH DQG QHJDWLYH HϑHFWV ,Q UHODWLRQ WR WKH
nursing team, the main associations with AE are the 
nurses’ practice environment, emotional exhaustion, job 
satisfaction, years of experience, and type of contract. 
Regarding patients, it is worth mentioning the presence 
of comorbidity and type of surgery (neurosurgery). 
Working conditions, as a result of increased surgical 
activity, cause a heavy workload. Problems related 
to the maintenance of personnel, such as personnel 
FKDQJHVDQGH[FHVVLYHXVHRIWHPSRUDU\VWDϑGXHWRWKH
JHQHUDWLRQDOFKDQJHLQRXUSHULRSHUDWLYHDUHDLQÀXHQFHG
these associations. We agree that these problems are 
risk factors for patient safety(22,28-29) &RQ¿UPLQJ WKH
present results, the predictors of AE are job satisfaction, 
participation in hospital matters, professional 
commitments, and postoperative care, coinciding with 
other studies(27,30-31).The importance of having a positive 
practice environment for the work of nurses was clear. 
Such aspect increases the job satisfaction, commitment, 
and retention of nurses and the best outcomes for 
patients. Research in magnetic hospitals has extensively 
documented the impact of nursing care on both nurse and 
patient outcomes(32). The record of the reported events 
was 38%. It is a value that is not high in relation to other 
investigations(33), although it includes the presence of all 
the AE attributable to patients during the perioperative 
period. However, the analysis of six or less AE is more 
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usual in other studies(34-35)7KHUHLVDQRWKHUGLϑHUHQFH
between our study and the others in which there was no 
mortality(9,36). The most reported AE was the presence of 
pain, followed by postoperative complications (bleeding 
and wound infection). This is similar to national(21,37) 
and international(38) VWXGLHV DQG VXJJHVW WKDW HϒFLHQW
measures should be taken and safe practices applied(12). 
It is important to note that most AE, such as pain, can 
be prevented or eliminated if detected early.
Regarding patient satisfaction, the characteristics 
RI WKHQXUVHVGLGQRWSUHVHQW D VLJQL¿FDQW DVVRFLDWLRQ
ZLWKLW7KHFXUUHQW¿QGLQJVPD\KDYHEHHQLQÀXHQFHG
by confounding factors that were not assessed, such as 
other individual or organizational characteristics that 
were not considered. However, the behaviors of nurses 
during perioperative care were positively evaluated by 
the patients(24). This is a very positive aspect because 
the patient’s experience results from the actual quality 
of care and from their perception(39). One of the most 
important results was that the vast majority of patients 
(119), i.e. 91.3%, answered that they would recommend 
the hospital to others (for example, friends or relatives). 
Patients had positive perceptions of the nursing care and 
a greater likelihood of satisfaction with general care. As 
GLϑHUHQWVWXGLHVVXJJHVWWKDWVDWLVIDFWLRQZLWKWKHFDUH
provided represents an important part of the quality of 
KRVSLWDOFDUHWKHSUHVHQW¿QGLQJVDUHDJRRGUHVXOWIRU
perioperative nurses and for the organization(40-41).
The main limitation of the study is that data collection 
was restricted to a single hospital, convenience samples 
ZHUHXVHGDQGVWXGLHV LQ WKHVXUJLFDO¿HOG WRDOORZD
comparison are missing. Furthermore, most studies on 
patient outcomes did not examine all AE; they present 
UDWKHUDQLQFRPSOHWHSLFWXUHRIVDIHW\'LϑHUHQFHVLQWKH
PHWKRGRORJ\RIWKHVWXGLHVPDNHLWGLϒFXOWWRFRPSDUH
the outcomes. Despite these limitations, there are no 
recent studies examining the impact of perioperative 
nurses on the safety and satisfaction of surgical patients. 
)RUWKH¿UVWWLPHWKHHϑHFWRISHULRSHUDWLYHQXUVLQJFDUH
in the unit of work was related to safety outcomes of 
surgical patients. In fact, we related the presence of AE 
and complications with the care provided by nurses. The 
multilevel analysis allowed to incorporate in the same 
PRGHOWKHLQGHSHQGHQWYDULDEOHVEHORQJLQJWRGLϑHUHQW
OHYHOV WKH YDULDEOHV RI LQGLYLGXDO SDWLHQWV ¿UVW OHYHO
and the variables of nurses and of the unit (second 
OHYHO 7KLV VWXG\ FRQWULEXWHG WR WKH LGHQWL¿FDWLRQ RI
areas of improvement in the context of safety culture. 
,WDOVRVKRZHGWKHLPSDFWWKDWGLϑHUHQWDVSHFWVVXFKDV
job satisfaction, professional commitment, and work the 
environment have over the quality of care.
Conclusion
Job satisfaction, professional commitment, 
and participation in hospital matters were negative 
predictors of adverse events in patients, especially pain 
and postoperative bleeding complications. In turn, care 
from postoperative nurses acted as a positive predictor. 
,IQXUVHVDUHGLVVDWLV¿HGDWZRUNKDYHOHVVSURIHVVLRQDO
commitment, and have a low perception of participation 
in matters taking place in their unit, the adverse 
events in the patients cared for by them increase. On 
the other hand, nurses who perform postoperative 
care help to decrease them. There was no association 
with satisfaction outcomes. Therefore, perioperative 
nurses have an impact on safety outcomes, but not on 
satisfaction of surgical patients. The key to ensuring 
the quality of care for surgical patient is a positive work 
environment that promotes job satisfaction, professional 
commitment, quality of nursing care throughout the 
perioperative process, and active participation of the 
nurse in the unit and hospital matters. It is recommended 
WKDWDGPLQLVWUDWRUVDQGPDQDJHUVRI WKH VXUJLFDO¿HOG
implement strategies to improve these aspects so as to 
improve safety. Researchers are encouraged to conduct 
IXUWKHU UHVHDUFK LQ WKLV ¿HOG RI QXUVLQJ SUDFWLFH ZLWK
comparable samples in perioperative units.
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Análisis del entorno laboral e intención de abandonar el trabajo de las enfermeras 
perioperatorias 
Resumen
Objetivo: Ante las nuevas previsiones sobre escasez de enfermeras perioperatorias 
es importante investigar cómo el entorno de trabajo perioperatorio afecta a la 
satisfacción laboral, agotamiento, calidad de la atención y la intención de abandonar 
el trabajo, así como comparar las valoraciones de las enfermeras del entorno 
perioperatorio español con los entornos de trabajo de los hospitales magnéticos en 
Estados Unidos. Métodos: encuesta transversal a 130 enfermeras perioperatorias en 
un hospital de alta tecnología español en 2014-15. Se utilizó para recoger datos la 
escala del entorno de la práctica enfermera, el Inventario de agotamiento de Maslach, 
satisfacción laboral e intención de abandonar el trabajo. Se hicieron estadísticas 
descriptivas e inferenciales. Resultados: El agotamiento emocional, la satisfacción 
laboral, la dotación de personal y recursos fueron factores predictivos de la intención 
de abandonar el trabajo de las enfermeras perioperatorias. Todas las dimensiones 
del entorno perioperatorio, excepto fundamentos enfermeros de calidad, obtuvieron 
valores por debajo de los asignados a Hospitales Magnéticos. Conclusión: El entorno 
laboral afecta a la insatisfacción y agotamiento de las enfermeras, y estos influyen 
en la intención de abandonar el trabajo. El entorno laboral perioperatorio necesita 
mejorarse y los valores del magnetismo podrían ser una estrategia eficaz para la 
retención enfermera.
Descriptores: Intención de Abandonar el Trabajo; Entorno de Trabajo Enfermero; 
Enfermería Perioperatoria; Satisfacción del Trabajo; Retención; Hospitales 
magnéticos.
Descritores: Intensão de Abandonar o Trabalho;Ambiente de Trabalho de 
Enfermagem; Enfermeira Perioperatória; Satisfação Profissional; Retenção, Hospital 
Imã.
Descriptors: Intent to Leave Work; Nursing Work Environment, Perioperative Nurse, 
Job Satisfaction, Retention, Magnet Hospital
Introducción
La escasez de enfermeras está bien documentada, a nivel internacional y nacional, 
tanto para las enfermeras que trabajan dentro como para las que trabajan fuera del 
área quirúrgica(1-2).La enfermería perioperatoria se enfrenta a una futura escasez de 
profesionales que puede conducir a la cancelación de cirugías. Esta consecuencia 
supondría un riesgo para las finanzas de una organización, del sistema sanitario 
y para la seguridad del paciente(3). La responsabilidad de los líderes de enfermería 
perioperatorios es crear un entorno con el número adecuado de enfermeras 
perioperatorias competentes(4).  No obstante, la previsión es que en los próximos 
años, el 20% de las personas actualmente empleadas en esta especialidad se 
jubilarán: muchos enfermeros están adelantado su edad de jubilación de los 65 
a los 62 años o marchan a otros puestos de trabajo de los hospitales. Sin duda, 
es importante buscar soluciones para afrontar este recambio de personal, ya que 
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la demanda de enfermeras perioperatorias va en aumento, creciendo de 1% a 2% 
cada año, y se prevé que esta tendencia continuará a medida que aumenten los 
volúmenes quirúrgicos por el envejecimiento de la población, y por requerimientos 
de mayores cuidados por intervenciones más complejas(5). 
El área quirúrgica se ha convertido en el motor económico de la atención 
hospitalaria, generando hasta un 60% de los ingresos de un hospital, para ello 
necesita aumentar tanto los recursos materiales como los recursos humanos(5). Sin 
embargo, el reclutamiento de nuevas enfermeras perioperatorias es difícil, ya que en 
España es una especialidad enfermera pendiente de resolución por el Ministerio de 
Sanidad. Las enfermeras actualmente se forman en máster no oficiales con elevado 
coste económico. Asimismo, es prioritario retener a las enfermeras con experiencia 
porque sus habilidades y competencias pueden mejorar la atención de calidad(6). 
Recientemente, el estudio Nurse Forecasting in  Europe (RN4CAST) sobre la fuerza 
laboral de enfermería y los resultados de los pacientes en Europa ha generado 
una amplia investigación. Los informes confirman que los niveles de personal de 
enfermería y los entornos de la práctica enfermera están asociados con la calidad de 
atención y los resultados de los pacientes(2,7–9). La inadecuada dotación de personal 
contribuyó a ambientes de trabajo de enfermera desfavorables y resultó en un bajo 
rendimiento laboral(10-11).  A nivel nacional, el estudio de RN4CAST España, analizó 
el entorno laboral de 5654 enfermeras españolas e identificó que el 26% desearía 
abandonar su hospital como consecuencia de entornos de trabajo desfavorables, 
la insatisfacción laboral, y niveles altos de burnout(12). Las medidas de austeridad 
desarrolladas durante la crisis financiera han afectado a las profesiones sanitarias, 
principalmente a la profesión enfermera, con reducciones salariales, el aumento de 
la jornada laboral, suspensión de sus promociones profesionales y aumento de la 
carga de trabajo(13). 
El panorama actual no ha cambiado, y la insatisfacción laboral persiste. Las 
enfermeras migran a otros países por las malas perspectivas laborales y por las 
limitaciones en su desarrollo profesional(14). Por tanto, es necesario desarrollar formas 
óptimas de aliviar la escasez de enfermeras y conocer las necesidades de los entornos 
enfermeros, concretamente en nuestro estudio sobre el entorno perioperatorio. Las 
medidas propuestas en la literatura internacional ofrecen algunas alternativas 
como son: el modelo de organización y de los resultados de enfermería como 
adecuada dotación de personal, menores cargas de trabajo y entornos laborales de 
apoyo(15), el Reconocimiento magnético(16), el modelo de preceptores(17) o la educación 
interprofesional y la práctica colaborativa en las organizaciones(18). Al considerar 
estas medidas o modelos en el contexto local, los responsables pueden determinar 
cuál de las acciones tienen mejor impacto sobre la satisfacción, la rotación o 
retención de las enfermeras. 
El desarrollo de los hospitales magnéticos ha sido durante tres décadas una de las 
estrategias efectivas para resolver la escasez de profesionales enfermeros. Desde 
sus inicios en Estados Unidos (EEUU) en 1990, se ha expandido a diferentes tipos de 
centros de atención, a diferentes países, y ha cambiado su nombre por el Programa de 
Reconocimiento Magnético ANCC(19). Se ha convertido en un estándar para la excelencia 
del cuidado y el entorno de trabajo de la enfermera. Las enfermeras tienen menor 
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rotación, una mayor satisfacción en el trabajo, una autonomía en el entorno de 
la práctica profesional y buenas relaciones de trabajo interdisciplinarias(20) . El 
reconocimiento magnético se refiere a cumplir con cinco valores  que reúnen las 14 
fuerzas del magnetismo (FOM) y conforman la creación de entornos de trabajo de 
enfermería de alta calidad(21). 1- Implementación de un liderazgo transformador 
(2 fuerzas: calidad de liderazgo de enfermería, estilo de gestión). 2- Desarrollo de 
una estructura empoderada (5 fuerzas: la estructura organizativa, las políticas y 
programas de personal, la comunidad y la organización sanitaria, la imagen de 
enfermería y el desarrollo profesional). 3-Establecimiento de buenas prácticas (5 
fuerzas: los modelos profesionales de atención, la consulta y recursos, la autonomía, 
los docentes  y las relaciones interdisciplinarias). 4- Utilización del conocimiento, la 
innovación, la mejora continua mediante la investigación, la práctica basada en la 
evidencia y la innovación (1 fuerza: mejora de la calidad). 5- Los resultados de los 
cuidados así como también identificar los factores que influyen en los resultados 
clínicos del paciente y los profesionales(22).
A pesar de la importancia de los valores magnéticos  en el entorno de trabajo de 
las enfermeras, que coinciden con estrategias recomendadas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)(23), el desarrollo de estas iniciativas en España es escaso(24). 
Tomando como referencia la investigación previa, las preguntas de investigación 
fueron : ¿Cómo afecta el entorno de la práctica de enfermería perioperatoria en 
la satisfacción laboral, el burnout y la intención de abandonar el trabajo? ¿Las 
valoraciones del entorno perioperatorio son similares o difieren de los entornos de 
los hospitales magnéticos?. Por ello, nuestros objetivos fueron: 1. Investigar cómo el 
entorno de trabajo perioperatorio afecta la satisfacción laboral, el burnout , la calidad 
de la atención y en la intención de abandonar el trabajo.  2. Comparar las valoraciones 
de las enfermeras del entorno perioperatorio español con las valoraciones de las 
enfermeras de los hospitales magnéticos en Estados Unidos, así como también con los 
hospitales del estudio del RN4CAST España(12) .
Métodos
El estudio fue descriptivo transversal. Los datos fueron recogidos en 2014-15, y 
no se utilizó un cálculo de muestra, ya que se incluyó a todas las enfermeras que 
trabajaban en el área quirúrgica del hospital en el período de estudio. Los criterios 
de inclusión fueron la experiencia laboral superior a 1 año en el lugar de trabajo. Las 
enfermeras que estaban de baja laboral o de vacaciones fueron excluidas. 
Las variables clave del estudio fueron: el entorno laboral, el nivel de burnout, 
la percepción de la calidad brindada,  la intención de abandonar el trabajo y la 
satisfacción laboral. Para medir el entorno laboral se usó una de las herramientas 
más utilizadas  a nivel mundial para determinar la calidad de los entornos de la 
práctica, el PES-NWI (escala del ambiente de la práctica enfermera)(25) y que ha sido 
validada en el ámbito español(26). Consta de cinco dimensiones o subscalas con 
31 ítems que describen un conjunto de características que están presentes en las 
organizaciones que apoyan la práctica de la enfermería profesional. De esta manera 
las enfermeras indican el grado de acuerdo en que cada ítem está presente en su 
trabajo. Las cinco subescalas o dimensiones  que comprenden el PES-NWI son: 1) 
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Dotación de personal y recursos adecuados; 2) Habilidades de liderazgo y apoyo de 
los responsables; 3) Relaciones enfermera-médico; 4) Fundamentos enfermeros para 
la calidad ; y 5) Participación de enfermeras en asuntos del hospital. La fiabilidad (es 
decir, los coeficientes alfa de Cronbach) fue de 0,90 (IC 95%: 0,87-0,93)(26) . El punto 
medio neutral de la escala es 2.5.
El agotamiento de la enfermera en el trabajo se midió usando la herramienta Maslach 
Burnout Inventory (MBI)(27) .Consta de 3 dimensiones: Agotamiento emocional (AE), 
Despersonalización (DP) y Realización personal (RP). Incluye 22 ítems medidos en 
una escala Likert de 1 a 7 puntos («nunca», hasta «todos los días»). El AE, contiene 
9 ítems; la DP, 5 ítems, y la RP, 8 ítems con una puntuación máxima de 54,48 y 30 
respectivamente. Se categorizarán en 3 grupos cada una (bajo, medio y alto), según 
los valores: AE: bajo ≤ 18, medio [19-26], alto ≥ 27; DP: bajo ≤ 5, medio [6-9], alto ≥ 10; 
RP: bajo ≥ 40, medio [39-34], alto ≤ 33 utilizados en otro estudio(28) .
La satisfacción laboral (SL) se evaluó utilizando nueve artículos que puntúan los 
aspectos específicos de la satisfacción en el trabajo: flexibilidad horaria, desarrollo 
profesional, autonomía, status, salario, formación, vacaciones, bajas y permisos 
por estudios. Todos los ítems utilizaron una escala tipo Likert de 4 puntos que van 
desde "muy insatisfecho" (1 punto) a "muy satisfechos”. Así mismo, la percepción 
de la calidad de la atención se estableció mediante una sola pregunta: "En general, 
¿cómo describiría la calidad de la atención de enfermería entregada a los pacientes 
de su unidad?. Podrían responder a esta pregunta en una escala de respuesta de 
cuatro puntos con 'mala', 'regular', 'buena' o 'excelente'. Y por último la intención 
de abandonar el trabajo que se midió por una sola respuesta binaria (sí / no) , todos 
ellos siguiendo la metodología del estudio RN4CAST Europeo(29) .
Para el segundo objetivo se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed y CINAHL 
con los términos PES-NWI y Magnet Hospital. Elegimos una revisión bibliográfica de 
16 estudios con valores globales y también con valores por subescalas o dimensiones 
del PES-NWI, en los que había hospitales magnéticos y no magnéticos(30). De estos 
estudios, se escogieron dos como hospitales magnéticos, que tenían una puntuación 
global que variaba de 2.92 a 3.00(31-32) .
Los instrumentos de medida utilizados son válidos y fiables en el contexto de 
estudio. Además, se obtuvo la aprobación del comité de Ética de investigación del 
hospital (Código CEIC: 47/2013) y el consentimiento informado de los participantes 
al estudio.
Para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico SPSS V22. Se realizó un 
análisis descriptivo de todas las variables utilizando media, desviación estándar 
y valores mínimo y máximo según la distribución de las variables cuantitativas, 
y frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. Para las correlaciones, 
inicialmente realizamos el test de normalidad, mediante el gráfico Q-Q normal 
y el test de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov. Las variables del PES-NWI 
admiten el modelo normal. Sin embargo, las variables de satisfacción se alejan del 
modelo normal, por lo que se han de utilizar pruebas no paramétricas. Por tanto 
utilizaremos el coeficiente de Spearman. 
De las respuestas del PES-NWI, se realizó la media de cada dimensión. La 
puntuación global del PES-NWI fue la media de las puntuaciones de las subescalas o 
dimensiones. Para describir y comparar  las características magnéticas en la unidad 
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perioperatoria con los resultados de la investigación internacional del hospital 
magnético, se agregaron las dimensiones del PES-NWI  y las puntuaciones globales 
a nivel hospitalario. Para cada una de las dimensiones, las puntuaciones medias 
variaron de 1 a 4, con el valor de 2.5 como punto medio neutral (es decir, ni acuerdo 
ni desacuerdo). Los valores superiores a 2.5 indican que los elementos del PES-NWI 
están presentes en el entorno de trabajo actual; los valores por debajo de 2.5 indican 
desacuerdo. El entorno se clasifica como favorable si cuatro o cinco escalas medias 
de las dimensiones son mayores que 2.5, mixtas si dos o tres dimensiones tenían 
puntuaciones medias mayores de 2.5 y desfavorables si ninguna o una de las cinco 
subescalas o dimensiones lograron una puntuación media de 2.5. Para  nuestro 
estudio, la confiabilidad el α Cronbach para las dimensiones osciló entre 0.86 y 0.91 
y para la puntuación compuesta de toda la escala α Cronbach 0.89. 
Para comparar los valores del PES-NWI de las enfermeras perioperatorias con los 
valores de los hospitales magnéticos y de los hospitales del estudio RN4CAST España 
reportamos la media de puntuación por ítem, media de subescala o dimensión, 
media global, y los rangos. Por último, se realizó el análisis de regresión múltiple. El 
nivel de significación estadística fue fijado en p < 0,05.
Resultados
Se obtuvieron un total de 130 encuestas completadas, y la tasa de respuesta 
global fue del 98%. La mayoría eran mujeres (91.5%, n = 119), casadas (75%, n = 
57). Los participantes tuvieron una edad media (44.5 años, DE ± 11.90). Los años 
de experiencia profesional, (20 años, DE± 12.3) en la institución y (13.9 años, DE± 
11.14) en la unidad. La mayoría de los profesionales eran del quirófano (73%, n= 96), 
tenían contrato fijo (83%, n=108) y trabajaban en el turno de mañana (58.5%, n=76). 
En cuanto al grado académico que ostentaban, un 13.8% (18) tenían la licenciatura 
o grado en enfermería, (31.5%, n=41) un máster, (67%, n=67) estaban en posesión 
del Diploma de postgrado de enfermería quirúrgica, y ninguno estaba en posesión 
del título de doctor. Con respecto a la formación continuada el (48.5%, n=63) de 
las enfermeras realizaron durante los últimos 24 meses < 50 h y un (17%, n=22) 
cursaron > 300 h de formación. El número medio de horas trabajadas en el último 
turno del hospital fue de 8,4 h. El 26.2%, n=34 de los enfermeros afirmaron haber 
realizado más horas que las establecidas en su contrato.
Características del entorno laboral: Las enfermeras calificaron los fundamentos 
enfermeros para la calidad (M = 2.65, DE ± 0.52; rango 2.56-2.74) como la característica 
más favorable presente en el entorno de la práctica, seguido por las relaciones 
colegiales enfermera-médico (M = 2,47 DE ± 0.68; rango 2.35-2.59). La habilidad, el 
liderazgo y el apoyo de los responsables (M = 2.27, DE ± 0.67; rango 2.15-2.39) y la 
idoneidad del personal y los recursos (M = 2.12, DE ± 0.65; rango 2.01-2.23) fueron 
calificadas desfavorables (puntuación <2.5) , y por último, las participaciones de las 
enfermeras en asuntos del hospital (M =1.96, DE ± 0.43; rango 1.88-2.03) se calificaron 
como la característica menos favorable de este entorno. Por lo tanto, los hallazgos 
mostraron un entorno laboral perioperatorio desfavorable, ya que sólo hubo una 
subescala que tuvo una puntuación media superior a 2.5.
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Los datos obtenidos de PES-NWI proporcionaron información con respecto a 
las características magnéticas. Los puntos más elevados fueron: se trabaja con 
enfermeras clínicamente competentes (M =3.51 DE ± 0.65), seguido de los cuidados 
están basados en un modelo enfermero (M= 3.16 DE ± 0.91) y los administradores 
esperan un alto nivel de atención (M=2.89 DE ± 1.18) que pertenecen a la dimensión 
de fundamentos enfermeros para unos cuidados de calidad. Mientras que los 
elementos menos presentes son las oportunidades para participar en decisiones 
del hospital (M=1.33 DE ± 0.62), una administración que escucha y responde a las 
inquietudes de los empleados (M=1.56, DE ± 0.73) y las oportunidades para ascender 
dentro de la organización (M=1.65, DE±0.70). Todos ellas pertenecen a la dimensión 
de participaciones de la enfermera en asuntos del hospital. Los resultados se 
presentan en la Tabla 1.
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Hemos encontrado respecto a las comparaciones de los valores del PES-NWI que los 
rangos de las puntuaciones de la escala global PES-NWI de la unidad perioperatoria 
fueron más bajos (rango = 2.20 - 2.40) que la puntuación de los hospitales magnéticos 
(rango = 2.92 - 3.00). Y difi rió poco con los hospitales del estudio de hospitales 
españoles (rango=2.27 – 2.42). Para las cinco dimensiones, los rangos de la unidad 
perioperatoria fueron más bajos que los de hospitales magnéticos. Sin embargo, 
los rangos de las subescalas del PES-NWI en la unidad perioperatoria como 
“fundamentos de enfermería para la calidad de la atención" y “relaciones colegiales 
enfermera –médico” fueron más altos que los rangos de los hospitales de RN4CAST 
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El nivel de agotamiento o burnout fue moderado (burnout global: nivel medio 47 %, 
n=36.2 y nivel alto 6 %, n=4.6). El 25%, n=19.2, de las enfermeras presentaban niveles 
altos de agotamiento, el 10%, n= 7.7 niveles altos despersonalización y el 21%, n=16.2 
niveles altos de realización personal.
En relación con la satisfacción laboral, en todos los ítems el porcentaje de respuesta 
más elevado fue algo insatisfecho siempre por encima del 52% y llegando incluso al 
98%. A pesar de las mínimas diferencias entre unas y otras variables, la media más 
alta que indica el mayor grado de satisfacción, se ha observado en el ítem de la 
fl exibilidad horaria. Por el lado opuesto las variables con mayor grado de insatisfacción 
son los ítems: los salarios, la oportunidad de desarrollo profesional y los permisos 
por estudios. El 74.3 %, n=97 de las enfermeras estaban algo insatisfechas con su 
trabajo actual en el hospital y el 20%, n= 26 de ellas tenía la intención de abandonar 
el centro. En cuanto a la calidad de los cuidados en su unidad, más de la mitad 
de los encuestados califi có la atención de buena calidad 61%,n=79, y excelente el 
14%,n=11. Se presenta en la Tabla 3
España. En general, las puntuaciones obtenidas en este estudio indican que las 
enfermeras tienen similares califi caciones del entorno laboral que los hospitales 
españoles y más bajas que los obtenidos en los hospitales magnéticos. Tabla 2.
159
Resultados
En la relación entre las dimensiones del PES-NWI y satisfacción laboral encontramos 
que hay una asociación negativa entre la dimensión de dotación de personal y 
recursos adecuados con insatisfacción con el salario; y positiva con permisos por 
estudios. El tamaño del efecto de éstas es bajo, de 3,4% y de 4.4% respectivamente. 
Y por último, también existe una asociación positiva entre las relaciones colegiales 
médico y enfermera con la satisfacción en autonomía aunque con bajo efecto. 
Respecto al burnout, la subescala de agotamiento emocional se asocia negativamente 
con la dimensión de dotación de personal y recursos adecuados y también con 
habilidad, liderazgo y apoyo de los responsables. Y en relación a la intención de 
abandonar el trabajo se procedió al análisis inferencial con las 5 dimensiones PES-
NWI. Dado el carácter dicotómico de ésta, y la normalidad de las variables PES-NWI, 
se utilizó el test de t de Student para la signifi cación de la diferencia de medias, 
acompañado del tamaño del efecto R2. Un examen de las correlaciones entre los 
valores de las dimensiones PES-NWI y la puntuación media total de la escala con 
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la variable intención de abandonar encontró una correlación estadísticamente 
signifi cativa positiva entre la dotación y adecuación de los recursos y la intención 
abandonar (r = 0 .039, < p = 0.005). Se presenta en Tabla 4.
Para fi nalizar, se realiza el análisis de regresión logística. De acuerdo con los resultados 
obtenidos, el modelo fi nal mostró que la intención de abandonar es de 2 veces más 
probable entre las enfermeras con mayores niveles de insatisfacción. Con respecto 
al agotamiento emocional las enfermeras que obtuvieron puntuaciones más altas 
en el agotamiento emocional tuvieron 1,11 veces más probabilidades de abandonar. 
Las percepciones más positivas de dotación de personal y recursos adecuados 
se asociaron con un menor nivel de abandonar por parte de las enfermeras. Los 
predictores de que las enfermeras tengan intención de abandonar o cambiar de 
trabajo se muestran en la Tabla 5.
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Hemos pretendido investigar cómo afecta el entorno de trabajo a la satisfacción, 
burnout, calidad de la atención y principalmente en la intención de cambiar o 
abandonar el trabajo. Secundariamente hemos comparado las valoraciones de 
un entorno de trabajo perioperatorio español con las valoraciones asignadas de 
los entornos de trabajo mejor califi cados, la de los hospitales Magnéticos en Estados 
Unidos, además con los hospitales del estudio RN4CAST España. En primer lugar, 
hemos encontrado que la satisfacción laboral y el agotamiento emocional de 
las enfermeras perioperatorias fueron factores predictivos de la intención de 
abandonar o cambiar de trabajo lo que es consistente con otros estudios(33-34). Las 
enfermeras que estaban insatisfechas con el trabajo tenían el doble de intención de 
abandonar o cambiar de trabajo que las enfermeras que estaban satisfechas. Y las 
enfermeras con agotamiento emocional más alto también tuvieron mayor intención 
de abandonar como en otros estudios realizados en otros países europeos(2,34). En 
general, se mostró que más de la mayoría están algo insatisfechas con su trabajo 
y que también más de una tercera parte tienen agotamiento emocional. Existen 
estudios en diferentes países con sistemas de atención de salud claramente 
diferentes que reportan defi ciencias similares en sus entornos de trabajo y en la 
calidad de la atención(7,35). Otros estudios mostraron que los entornos percibidos por 
las enfermeras como positivos se han traducido en una mayor satisfacción laboral, 
menores niveles de agotamiento y una menor intención de abandonar el empleo 
actual y la profesión(36-37) .
En el estudio actual, existe asociación entre el entorno de la práctica de la enfermera 
perioperatoria y la intención de abandonar, especialmente la dimensión dotación de 
personal y recursos que ha resultado ser un factor predictivo coincidiendo con otro 
estudio reciente(1). Además la insatisfacción se refl eja en los aspectos de salario, 
las oportunidades profesionales como ascensos y permisos para estudios. Estos 
aspectos también fueron identifi cados en otro estudio europeo(8) . 
Las dimensiones del entorno laboral como fundamentos de calidad (competencia) 
y la relación laboral entre las enfermeras y los médicos parecen satisfactorios, sin 
embargo los problemas centrales están en el diseño del trabajo y la gestión de personal 
que amenazan la prestación de atención de calidad. Resolver estos problemas es 
susceptible de una intervención de la dirección institucional para preservar la 
seguridad y calidad del cuidado del paciente. Estos resultados son consistentes con 
los hallazgos descritos en otros estudios realizados por el RN4CAST Europeo(8,38-39) .
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Los hallazgos muestran una buena valoración en la dimensión de fundamentos de las 
enfermeras para la c alidad de atención. En esta unidad perioperatoria las enfermeras 
perciben que la calidad de atención que brindan fue buena, y es comparable con 
otros estudios con mejores entornos(40). Las enfermeras perioperatorias tienen una 
formación de máster o postgrado en el cuidado perioperatorio - a pesar de que 
aún no existe la especialidad de enfermería perioperatoria- se requiere que las 
enfermeras tengan competencias especializadas(41). La ausencia de un sistema de 
formación reglada para el personal de enfermería perioperatoria en España se ha de 
destacar como una limitación a solventar por nuestro sistema sanitario(42). Además 
la marcha de enfermeras disminuye el conocimiento y la experiencia en una 
organización(43). Por ello, si se realizan mejoras dirigidas a la formación continuada 
y avanzada, junto al desarrollo profesional de las enfermeras, se puede aumentar 
la satisfacción de las enfermeras, y contribuir a que permanezcan en sus puestos 
de trabajo, reteniendo el talento. Los estudios en la literatura a menudo señalan la 
importancia de la educación y el desarrollo de la enfermera para crear un ambiente 
de trabajo positivo(44). En este estudio el entorno también se ha caracterizado por 
buenas relaciones colegiales entre enfermeras y médicos, aunque hay un importante 
margen de mejora, igual que en otros estudios similares(38). En los estudios de los 
hospitales magnéticos la calidad de la colaboración entre la enfermera y el médico 
ha sido una característica importante de un entorno de trabajo saludable, de alto 
rendimiento y que aumenta la retención de la enfermera(16). La práctica colaborativa 
e interprofesional optimiza las habilidades de los profesionales porque comparten 
el conocimiento y brindan mejores servicios de salud a los pacientes(45).
Una imagen diferente surge cuando casi la mitad de las enfermeras informaron 
que no hay suficiente personal ni servicios de apoyo adecuados, la evidencia 
establecida hasta la fecha es que estas condiciones son importantes factores de 
predicción de los pobres resultados de salud los pacientes(8). También informaron de 
pocas oportunidades para participar en la toma de decisiones en su unidad.  En otro 
estudio se ha demostrado que la participación de las enfermeras en las decisiones 
mejora la eficiencia y la eficacia a nivel de la unidad(21). La insatisfacción de las 
enfermeras se relacionó principalmente con las pocas oportunidades de desarrollo 
profesional y los salarios. La remuneración económica  que perciben no está en 
proporción con el trabajo que brindan y los requisitos educativos. Estos aspectos 
también fueron negativos en los estudios de RN4Cast España(12), por ello se ha de 
reflexionar sobre las prioridades en nuestro Sistema Sanitario Español (SS) y no sólo 
en nuestra organización. 
Según los datos de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
(OCDE), la media de enfermeras en la Unión Europea (UE) es de 8.8 por mil habitantes 
y en España de 5.5. En nuestro sistema sanitario tenemos casi el mismo número de 
enfermeros que de médicos, mientras que en la UE el número de enfermeros duplica 
al de los médicos(46). La OMS defiende la necesidad de contar con más profesionales 
enfermeros para atender las necesidades de la población, ya que la atención de 
enfermería se considera necesaria, efectiva y rentable. Un informe publicado por 
la Cumbre Mundial de Innovación Enfermera (WISH 2018) en coordinación con la 
campaña Nursing Now -que tiene como objetivo el empoderamiento de la profesión 
enfermera - recomienda la inversión en enfermeras e implementar legislaciones, 
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formación y empleos efectivos para lograr las mejoras necesarias en salud y 
atención sanitaria.  Se indica la necesidad de un cambio fundamental en las políticas 
sanitarias tanto a nivel global como nacional que reconozca lo que las enfermeras 
pueden lograr si se les permite su implicación(47).
En cuanto a la gestión del hospital, la necesidad de cambio a un liderazgo auténtico 
enfocado al crecimiento profesional y a fomentar un entorno de trabajo positivo 
puede mejorar los flujos y la carga de trabajo, los salarios y los recursos para las 
enfermeras(48). 
Nuestro estudio encontró que las enfermeras perciben su entorno de trabajo 
más desfavorable que las enfermeras que trabajan en los hospitales magnéticos, 
siguiendo la misma línea que el resto de los hospitales españoles(12), y  que algunos 
hospitales europeos(39). Diferentes estudios se llevaron a cabo para valorar la calidad 
de los entornos de trabajo y compararon sus entornos con los hospitales magnéticos. 
Aunque han obtenido mejores resultados, coinciden en que los hospitales magnéticos 
asignados lograron mejores valoraciones en las cinco dimensiones del PES-NWI(49-50).
Algunos investigadores que iniciaron la investigación de los hospitales magnéticos, 
explicaron que los mismos resultados positivos se pueden lograr mediante la 
introducción de cambios en la organización - no es preciso emprender el viaje hacia 
el estatus magnético - como la inclusión de los valores magnéticos en los entornos 
de trabajo enfermeros(51) .
Además nos planteamos que si los valores magnéticos en ámbitos hospitalarios han 
proporcionado altos estándares de calidad, porque presentan una buena relación 
entre el modelo organizativo, la calidad del cuidado y la seguridad del paciente, es 
posible trasladarlo a nuestro ámbito perioperatorio. 
Metodológicamente, nuestra tasa de respuesta fue excelente, lo que hemos 
atribuido al compromiso de las enfermeras con el estudio y al apoyo de las gestoras. 
Sin embargo, aunque respondió la población total de las enfermeras del área 
quirúrgica, fue una muestra de 130 enfermeras en un único hospital y los resultados 
deben interpretarse con cautela. Los hallazgos permitirán que las enfermeras 
gestoras puedan introducir mejoras para aumentar la retención de las enfermeras 
perioperatorias. Además este estudio podría ser útil para otros investigadores en 
España e internacionalmente que investiguen los entornos perioperatorios.
Una limitación importante del estudio es que, al igual que en otros estudios 
transversales similares, se preguntó a las enfermeras acerca de sus intenciones 
de cambio o abandono del trabajo, no hubo seguimiento en el año siguiente para 
determinar si realmente abandonaron el puesto. Recientemente se ha llevado a cabo 
un estudio cualitativo por los mismos autores que informó sobre la satisfacción e 
insatisfacción y posibles causas de abandono del trabajo(52). Recomendamos futuros 
estudios con diseños longitudinales o diseños de intervención.
Conclusión
La insatisfacción, el agotamiento emocional y especialmente la dimensión del 
entorno de la práctica de dotación de personal y recursos son factores predictores 
de la intención de las enfermeras perioperatorias de abandonar su trabajo. Según la 
medición del PES-NWI, el entorno de la práctica enfermera es desfavorable. Todas 
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las dimensiones del entorno de la práctica perioperatoria excepto la dimensión de 
fundamentos de calidad están por debajo de los valores asignados a los hospitales 
magnéticos. Crear y mantener entornos laborales positivos puede ser una estrategia 
que minimice el agotamiento emocional y la insatisfacción laboral. De tal forma que 
las enfermeras perioperatorias no abandonen su trabajo y brinden una atención de 
calidad. 
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"No es nuestra inteligencia sino nuestro trabajo  quien nos hace fuerte"






Este es el primer estudio que analiza el entorno de la práctica enfermera perioperatoria 
e investiga el impacto en relación con los indicadores de resultado de pacientes y 
enfermeras. El resultado de las investigaciones desarrolladas en la presente tesis 
ha aportado nuevos conocimientos sobre la práctica enfermera perioperatoria. 
Cada una de las publicaciones que conforman la tesis tiene una discusión sobre sus 
resultados, sin embargo parece oportuno desarrollar una discusión general sobre 
toda la investigación. 
Las percepciones de las enfermeras sobre el entorno de su práctica permiten la 
evaluación del entorno laboral, la implementación de cambios, cuando corresponda, 
y un examen de cualquier cambio organizativo que se haya realizado en el contexto 
perioperatorio. Estos son aspectos importantes, ya que hay suficiente evidencia que 
asocia un entorno de práctica favorable con mejores resultados en todos los niveles: 
de los pacientes, de las enfermeras y de la organización.
La literatura demuestra que las enfermeras que están satisfechas en sus entornos de 
trabajo han mejorado los resultados del paciente, junto con un mayor compromiso 
con la organización y la probabilidad de permanecer en sus puestos de trabajo 
actuales (128).
En una primera fase se ha estudiado de forma cuantitativa la percepción del entorno 
de trabajo de las enfermeras perioperatorias, a través de la escala del PES-NWI. En 
una segunda fase,  se explora de forma cualitativa cómo son las experiencias y los 
sentimientos de las enfermeras perioperatorias sobre los aspectos de satisfacción e 
insatisfacción laboral y, entre ellos, el entorno laboral. 
El análisis identifica un entorno asistencial mejorable que influye en los indicadores 
de resultado, tanto de las enfermeras como de los pacientes. De los cinco factores 
del entorno perioperatorio, solo el de los “fundamentos enfermeros para la calidad” 
fue favorable, superó la media de 2.5. En cuanto a la presencia de valores magnéticos 
en el hospital, fue alentador ver que los elementos de mayor puntuación incluyeron 
“una administración que esperaba un alto nivel de atención”, “buenas relaciones 
entre médicos y enfermeras”, “el trabajo con enfermeras competentes” y  que “los 
cuidados están basados en un modelo enfermero”. 
En la práctica, el desarrollo de planes de atención y de continuidad de los cuidados 
al paciente son vitales para brindar una buena atención de enfermería. Además, las 
buenas relaciones entre los miembros del equipo son fundamentales en el cuidado 
perioperatorio por lo que estos resultados son alentadores.
A la inversa, los elementos de menor clasificación y, por lo tanto, los menos presentes 
en este entorno de trabajo incluyen “la necesidad  de que la dirección atienda sus 
inquietudes”, que les dejen “participar en las decisiones más importantes de su 
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trabajo” y que puedan “tener oportunidades de promoción profesional”. Todas ellas 
pertenecen al factor de “Participación en los asuntos del hospital”, que resultó ser 
el factor con la puntuación más baja. Es evidente a partir de las respuestas de las 
enfermeras que necesitan una mayor atención, y que a pesar de tener la carrera 
profesional, no parece que estén de acuerdo con ella.
La puntuación media  global  de toda la escala PES-NWI fue 2.30. Se trata de una 
valoración inferior a la que muestran las puntuaciones globales en los estudios que 
se han realizado primero en la atención intermedia, después en atención primaria, 
y por último en la hospitalaria (32,152,153).
Es muy significativo que en el estudio del RN4CAST España, realizado en  algunos 
de los hospitales del Sistema Sanitario Español, aunque no en el nuestro, se 
obtuvieron resultados similares y especialmente, en los factores de  “Participación 
de la enfermera en asuntos del hospital” y en la “Dotación de personal y recursos 
adecuados” (32).  
Otros estudios a nivel internacional como el realizado por el RN4CAST en Europa, 
también obtuvieron los mismos resultados. Más de la mitad de las enfermeras en 9 
de los 12 países informaron que el ambiente de trabajo en su hospital era deficiente o 
justo, en oposición a bueno o excelente, con excepción de Noruega, Suiza y los Países 
Bajos. Si bien los 12 países estudiados difieren sustancialmente en las condiciones 
económicas nacionales y los recursos dedicados a la atención médica, las enfermeras 
en cada país identificaron problemas en la gestión de recursos humanos en los 
hospitales que, de no ser abordados, podrían afectar sustancialmente la futura 
escasez de enfermeras en los hospitales (201). 
En un primer análisis de esta situación, es bien sabido que en el sector sanitario 
en general, así como en particular en el hospital, a consecuencia de una crisis 
generalizada, se tuvieron que implantar medidas de contención del gasto, lo que 
desembocó a una disminución de los recursos humanos y materiales. 
La recuperación de estos recursos en el hospital se hizo visible en el año 2015. Se 
reorganizaron los servicios y los procesos para conseguir una mayor eficiencia. Sin 
duda, todo ello ha influido en el entorno laboral, así como en todos los indicadores 
de resultados de las enfermeras, casi la mitad de las enfermeras están en riesgo de 
padecer burnout y tienen un elevado agotamiento emocional (32). 
Aunque se han ido renovando de forma paulatina los profesionales enfermeros en 
el área perioperatoria por el recambio generacional, en un futuro, las previsiones 
muestran que no habrá suficientes enfermeras experimentadas para cubrir estas 
necesidades.
En los estudios españoles que se han realizado en estos últimos años, también han 
mostrado un agotamiento similar o incluso mayor (31,32,150), lo que refleja una 
alta incidencia de agotamiento en las enfermeras en España, como consecuencia 
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de las medidas generalizadas en los centros sanitarios (31). Estos resultados son 
consistentes con los estudios internacionales que estudiaban la planificación de los 
recursos enfermeros, aunque dependiendo del sistema sanitario y los recursos. En 
algunos de estos estudios, el burnout  fue incluso mayor que en España (25,202). 
La relación de las dimensiones del burnout fueron significativas con tres de los 
factores organizativos: “capacidad de liderazgo y apoyo”, el de “dotación de personal” 
y también, aunque en sentido positivo, el de “Fundamentos”. Las enfermeras sufren 
tensión posiblemente como resultado de deficiencias en la gestión de recursos 
humanos, el entorno laboral se convierte en todo un desafío, por el  aumento de la 
carga de trabajo  y de la presión asistencial (172). El resultado es que aumentaron 
los niveles de agotamiento emocional y el riesgo de burnout. Esto puede ser una 
indicación de que los cambios motivados por la contención de los costos en la 
atención al paciente, como el menor tiempo de estancia y un rendimiento más 
rápido de la asistencia al paciente, están ejerciendo una presión considerable sobre 
las enfermeras. 
Las investigaciones desarrolladas por el RN4CAST demostraron que el aumento 
de la actividad, sin añadir recursos, aumenta la carga de trabajo teniendo efectos 
negativos directos en el personal y en los entornos de la práctica de los profesionales 
de la salud (25,30). Por el contrario, las enfermeras que trabajan en  entornos de 
trabajo positivos, como los hospitales magnéticos, reportan tasas de agotamiento 
emocional significativamente menores que las enfermeras que trabajan en otro tipo 
de hospitales (203).
La toma de decisiones basada en la evidencia por parte de los gestores sobre el 
personal de enfermería y la combinación de habilidades teniendo en cuenta las 
trayectorias de los pacientes es un aspecto muy necesario en la gestión de recursos 
humanos (25,204). Se han de facilitar los recursos necesarios a las enfermeras 
perioperatorias para que se desempeñen en el mejor nivel de su práctica (205).
Esta tesis también nos proporciona información sobre las características de las 
enfermeras perioperatorias que impactan a nivel de unidad en los resultados de 
seguridad de los pacientes. Para ello se utilizaron técnicas de análisis de modelado 
multinivel (MLM), igual que se realizó en diferentes estudios europeos que vincularon 
el entorno de trabajo con los resultados de seguridad del paciente. Mediante estas 
técnicas se identificaron los aspectos de la práctica enfermera a nivel de la unidad 
perioperatoria que afectan a la seguridad, y para los cuales se pueden lograr 
modificaciones al menor coste para los hospitales. Sin embargo, en la satisfacción 
del paciente con los cuidados enfermeros, este método de análisis no fue adecuado, 
y se realizó de forma individual.
 
Los hallazgos relacionados con la seguridad del paciente nos mostraron que los 
predictores de la presencia de EA fueron la satisfacción laboral, el compromiso 
profesional, la participación en los asuntos de la unidad, y la atención enfermera 
en la fase postoperatoria. Los resultados fueron consistentes con los estudios del 
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RN4CAST europeo, en los que la mayoría de las enfermeras en casi todos los países 
informan de la falta de oportunidades para participar en las decisiones del hospital, 
y escaso reconocimiento por un trabajo bien hecho (25,30). Otro estudio sobre los 
eventos adversos en recuperación postanestésica confirman el resultado (206).  
La inversión en el entorno laboral de las enfermeras no requiere costos financieros 
enormes. Requiere un "reenfoque" por parte de la gerencia general y la Dirección 
enfermera en los aspectos modificables del ambiente de trabajo, tanto en la unidad 
como en toda la organización. La inclusión visible del personal de enfermería 
de atención directa en las decisiones de su unidad, para mejorar los aspectos 
necesarios en el cuidado del paciente, junto con un mayor contacto con la Dirección 
enfermera  puede aumentar la seguridad de los pacientes. Otros estudios confirman 
que la gestión de la organización debe combinarse con la gestión participativa de las 
enfermeras, y organizar las medidas para influir en una estructura adecuada para el 
cuidado y la seguridad del paciente (203).
Aunque los resultados de EA notificados fueron de 38%, no resultó ser una tasa 
elevada respecto a otras investigaciones, teniendo en cuenta que en este estudio se 
han recogido todos los EA, incluido el dolor postoperatorio, que fue el más frecuente, 
seguido de complicaciones por sangrado y de la infección de herida quirúrgica. Estos 
datos también están presentes en  otras investigaciones  a nivel nacional (102,207) 
e internacional (29). A diferencia de otros estudios no hubo mortalidad (29,202), ya 
que es un indicador de resultado favorable en nuestro hospital. 
Para la práctica de la atención segura y en la prevención de los EA  en la unidad 
perioperatoria, la satisfacción laboral, la gestión participativa de las enfermeras, 
y el compromiso  merecen una atención especial. Otros estudios mostraron que 
cuando las enfermeras perciben soporte para la atención aumenta su satisfacción y 
el compromiso, equiparando sus  valores y normas a las de la institución, sobre todo 
en un entorno que también valora la calidad y  la prestación de atención segura  al 
paciente (90,187).
 
Como se menciona anteriormente, se realizó un análisis de la satisfacción del 
paciente con los cuidados perioperatorios, porque es una medida de valoración 
del trabajo que hacemos, y un indicador de calidad de la atención enfermera. Los 
problemas que manifestaron los pacientes fueron la falta de información y de 
tiempo de las enfermeras para estar con ellos, sin embargo, su nivel de satisfacción 
fue bueno. Hay algunos estudios que muestran que los pacientes tienen mejor 
experiencia quirúrgica cuando se les ofrece una buena información y se les explica 
bien el proceso perioperatorio (208,209). 
Se ha de mejorar tanto la cantidad como la calidad de la información proporcionada 
a los pacientes. Los participantes manifestaron que la enfermeras no pasaron el 
tiempo suficiente o el que ellos esperaban. Este hallazgo no fue del todo inesperado. 
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Hay un gran número de pacientes, y además con una gran demanda de cuidados 
agudos, y las enfermeras necesitan más tiempo para atenderlos. De hecho, los 
pacientes quirúrgicos  requieren una interacción continua de cuidados durante todo 
el proceso preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio. 
La enfermera debería dedicar un tiempo considerable a explorar las expectativas 
del paciente y sus necesidades. Sin embargo, en situaciones del mundo real, las 
enfermeras a menudo se ven presionadas por un tiempo y unos recursos limitados. 
Se ha de intentar rediseñar y optimizar la forma cómo trabajan las enfermeras, 
liberando más tiempo para atender a los pacientes y capacitándolas  para mejorar 
la seguridad, la calidad y la prestación de la atención. Hay sistemas basados en la 
metodología Lean, que ponen énfasis en una unidad productiva y en “liberar tiempo 
para cuidar" (210).
En la segunda fase de esta investigación, se obtiene información cualitativa sobre 
el entorno de la práctica enfermera y sobre la satisfacción e insatisfacción laboral, 
que complementa la primera fase cuantitativa. Los participantes de los grupos 
focales fueron enfermeras que también participaron en la primera fase del estudio 
y explicaron sus experiencias en este contexto así como también hablaron sobre 
cómo se sentían. 
Las enfermeras refieren que el tiempo y los recursos son fundamentales para 
proporcionar calidad, y se preocupan en brindar la mejor atención profesional. 
Los participantes señalaron que el tiempo para satisfacer las necesidades de los 
pacientes y las buenas relaciones con los compañeros son muy importantes para 
sentirse bien. Por otro lado, manifiestan que para poder cumplir las exigencias de 
trabajo han de aumentar el  ritmo e intensidad de actividades y acaban agotadas. 
Además,  no están de acuerdo con aspectos del entorno como su promoción, salario 
y la gestión de personal. Estos aspectos son claves para aumentar o disminuir su 
satisfacción (211,212). 
Por tanto, la descripción clara del trabajo, garantizar una dotación adecuada de 
recursos personales y materiales,  y promover el desarrollo profesional, son aspectos 
que aumentan la satisfacción de las enfermeras, así como tener algunas garantías de 
solución a sus problemas  por parte de los líderes. Otros estudios tuvieron hallazgos 
similares (30,110).
La investigación cualitativa complementa los resultados de la otra fase de 
investigación, y pese a que el contexto ha cambiado, y algunos aspectos habían 
mejorado, si las gestoras no implementan unas medidas adecuadas para solucionar 
los problemas de este entorno,  puede conducir a un aumento en la insatisfacción de 
las enfermeras  y a una disminución en la calidad de la atención del paciente (25).
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Las relaciones de las enfermeras perioperatorias con los médicos no parecen ser un 
problema. Sin embargo, una proporción considerable de enfermeras no calificó bien 
todos los elementos del PES-NWI, por lo que a pesar de informar en la encuesta que 
los médicos y las enfermeras tienen buenas relaciones de trabajo, no parece ser muy 
evidente para todas las enfermeras. Es consistente con los estudios del RN4CAST 
Europeo (25) y RN4CAST España (32). 
Para complementar el estudio se realizó una revisión integrativa en la que se 
muestra que en las percepciones de la colaboración entre médicos y enfermeras, 
todavía encontramos estructuras jerárquicas que son una barrera para fomentar 
el respeto mutuo por el rol de cada proveedor, lo que explicaría en parte nuestros 
resultados. Por otro lado, los hallazgos nos ayudan a conocer los diferentes puntos 
de vista de las disciplinas.
Pese a que se conoce que el buen desarrollo del trabajo en equipo da mejores 
resultados en los pacientes, existen fallos de comunicación, siendo un problema 
grave para la seguridad del paciente. Curiosamente, la percepción del trabajo en 
equipo difiere entre los profesionales de la salud (las enfermeras tienden a percibir 
la calidad del trabajo en equipo menos favorable que los médicos). La causa de esto 
podría buscarse en las diferencias fundamentales entre las profesiones, incluyendo 
el estatus social, la autoridad, el género en estas profesiones, la formación y las 
responsabilidades. 
Esto puede explicar por qué la colaboración y el trabajo en equipo se ha evaluado 
de manera diferente por cada disciplina (213). Las enfermeras perioperatorias y 
los otros proveedores de la salud del área quirúrgica necesitan de la colaboración 
profesional para realizar las intervenciones y brindar la atención al paciente; el 
trabajo colaborativo es esencial (214). 
Por lo tanto, es recomendable que exista en los programas de educación profesional 
actuales, tanto en enfermería como en medicina, un aprendizaje cooperativo (215). 
Algunas unidades requieren comunicación y colaboración frecuentes entre médicos 
y enfermeras (por ejemplo, unidades de cuidados intensivos, servicios de urgencias 
y unidad perioperatoria), ya que deben interactuar con mayor frecuencia debido 
a la complejidad de la atención al paciente. Las relaciones en el lugar de trabajo 
entre las enfermeras y los médicos son vitales para establecer y mantener un 
ambiente de trabajo saludable, aunque perciban esa colaboración diferente, en el 
área quirúrgica  mantener el respeto y la colaboración mutua permite que hayan 
mejores resultados en los pacientes (216). Resulta alentador que se evolucione hacia 
una mejor colaboración y respeto entre los profesionales que están implicados en la 
atención al paciente quirúrgico (217). 
En resumen, la satisfacción laboral y el agotamiento emocional de las enfermeras 
perioperatorias fueron factores predictivos de la intención de abandonar o cambiar 
de trabajo, lo que es consistente con otros estudios (120, 217-219). Las enfermeras 
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que estaban insatisfechas con el trabajo tenían el doble de intención de abandonar o 
cambiar de trabajo que las enfermeras que estaban satisfechas. Y las enfermeras con 
agotamiento emocional más alto también tuvieron mayor intención de abandonar, 
como en otros estudios realizados en otros países europeos (218,219). Se mostró que 
más de la mayoría están algo insatisfechas con su trabajo y que también más de 
una tercera parte tienen agotamiento emocional. 
Existen estudios en países con sistemas de atención de salud claramente diferentes 
que reportan deficiencias similares en sus entornos de trabajo y en la calidad de 
la atención (32,147). Otros estudios mostraron que los entornos percibidos por las 
enfermeras como positivos se han traducido en una mayor satisfacción laboral, 
menores niveles de agotamiento y una menor intención de abandonar el empleo 
actual y la profesión (220,221).
Esta investigación ha mostrado que existe asociación entre el entorno de la práctica 
de la enfermera perioperatoria y la intención de abandonar, especialmente la 
dimensión de “dotación de personal y recursos” que ha resultado ser un factor 
predictivo coincidiendo con otro estudio reciente (222).
 
Como en los estudios llevados a cabo por el RN4CAST Europeo, los problemas 
centrales fueron el sistema de trabajo y la gestión de personal,  que amenazan la 
prestación de la atención de calidad (25). Conociendo que la escasez de recursos 
materiales y humanos es una realidad común que se observa en los hospitales, la 
inversión en recursos humanos y materiales es otro factor importante a considerar 
por los gestores e instituciones para promover prácticas ambientales y la satisfacción 
en el trabajo y la seguridad del paciente.
Otro aspecto a considerar es que la insatisfacción también se relacionó con 
las oportunidades de desarrollo profesional, la formación y los salarios, que son 
aspectos que preocupaban a las enfermeras. Es consistente con las investigaciones 
en otros países, la mayoría de las enfermeras en más de la mitad de éstos también 
expresó su insatisfacción con las oportunidades de desarrollo, y más de la mitad 
de las enfermeras en casi la mitad de los países indicaron su insatisfacción con las 
oportunidades educativas. En cierto modo, reflejan que  la remuneración económica 
percibida no está en proporción con el trabajo que brindan ni con la cualificación 
profesional que poseen (25,212). 
La investigación previa incide en que la recompensa por el trabajo realizado es 
una fuente de motivación laboral (como ejemplo: pagas por objetivos, invitación 
a congresos, cursos de formación en su jornada laboral, etc). Si estos aspectos no 
mejoran, las enfermeras continuarán con la intención de abandonar su trabajo, lo 
que agravará la situación actual. 
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En cuanto a la situación del área quirúrgica, se necesita una gestión que fomente 
el crecimiento profesional y el entorno de trabajo positivo, para mejorar la carga de 
trabajo y los recursos para las enfermeras. En nuestra institución, las posibilidades 
de desarrollo profesional y formación continua, así como el compromiso profesional, 
siguen siendo una de las razones principales por las que las enfermeras quieren 
trabajar en un hospital, y por las que también pueden tener intención de abandonarlo. 
En consecuencia, el desarrollo profesional tiene una considerable importancia 
estratégica en estos momentos en los que tenemos necesidad de equilibrar la 
oferta con la demanda de enfermeras. Obviamente, si se ofrecieran  oportunidades 
de desarrollo profesional, tanto internas como externas, mejor formación para 
promoverlo y se prestara más atención a la autonomía y a la responsabilidad de las 
enfermeras  sería posible considerar este problema (223). 
Se han de cambiar todos aquellos aspectos que inciden en que no sea un entorno de 
trabajo positivo. Cuando nos comparamos con aquellos hospitales que favorecen los 
entornos positivos, éstos  lograron mejores valoraciones en las cinco dimensiones 
del PES-NWI.
La experiencia y la investigación del programa de Reconocimiento Magnet® nos 
sugiere aquellas modificaciones que llevan hacia los hospitales del más alto 
rendimiento (224). Principalmente, hacia un modelo de enfermería influyente y 
visible, así como participativo en toda la organización y en la toma de las decisiones 
sobre  "las mejores" prácticas" en todos los ámbitos de la organización y gestión. 
Como se  indica en la Campaña Nursing Now -  iniciativa del Consejo Internacional 
de Enfermeras (CIE) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) -  la profesión 
enfermera tiene que ocupar el lugar que le corresponde en los puestos de decisión 
política, social e institucional para mejorar la calidad asistencial (225).
Los investigadores que iniciaron el modelo de los hospitales magnéticos también 
han explicado que los mismos resultados positivos se pueden lograr mediante la 
introducción de cambios en la organización - no es preciso emprender el viaje hacia 
el estatus magnético – como la inclusión de los valores magnéticos en los entornos 
de trabajo enfermeros. Además, nos planteamos que si los valores magnéticos 
en ámbitos hospitalarios han proporcionado altos estándares de calidad, porque 
presentan una buena relación entre el modelo organizativo, la calidad del cuidado 




FORTALEZAS Y LIMITACIONES 
En primer lugar, una de las fortalezas de este estudio es el uso de un diseño de 
métodos mixtos explicativo. La fase cualitativa complementa la cuantitativa: 
los resultados inexplicables o inesperados que surgen de la fase cuantitativa se 
exploraron durante las entrevistas. 
En segundo lugar, la  muestra de la fase cuantitativa fue toda la población de 
enfermeras que trabajan en el área quirúrgica del hospital y que atienden a un 
mismo perfil de paciente, aunque en diferentes fases (pre, trans y postoperatoria). El 
tamaño de las muestras también nos ha permitido un análisis estadístico utilizando 
técnicas de modelado multinivel para probar las relaciones entre las variables 
principales y a nivel de unidad. 
Hay que tener en cuenta que una de las grandes limitaciones de esta investigación es 
la dificultad para la comparación con otras experiencias, debido a la falta de estudios 
sobre ello en el ámbito perioperatorio. Además,  pueden emerger dudas sobre la 
aplicabilidad y la transferibilidad de estos resultados dado que investigaciones 
similares son estudios realizados en grandes muestras y en varios hospitales. 
Por otro lado, cuando queremos hacer comparaciones con los valores magnéticos, 
como estas investigaciones se han implementado en la mayoría de las veces en 
centros norteamericanos, las referencias son a un sistema sanitario distinto al 
nuestro, lo que aumenta la dificultad para relacionar la evidencia con el entorno 
particular de la enfermera perioperatoria.
Sin embargo, desde la perspectiva de la investigación nacional e internacional 
de las enfermeras,  este estudio debe considerarse significativo para el avance 
del conocimiento ya que no existen estudios similares en el ámbito hospitalario 
perioperatorio.
La utilización de los cuestionarios previamente desarrollados y validados es vista 
como una ventaja, teniendo en cuenta que el instrumento en el caso de la escala 
de satisfacción de los pacientes con los cuidados enfermeros, la LOPSS 12, fue 
modificada para los pacientes quirúrgicos, y fue considerada como válida y fiable en 
el estudio. Además, el PES-NWI en nuestro estudio alcanzó alta fiabilidad y validez. 
La principal limitación del estudio es que se hizo en un solo hospital, aunque se ha 
de subrayar que la intención fue la de proporcionar un análisis completo del entorno 
de la práctica enfermera  perioperatoria en el área quirúrgica, cuando se habían 









"Un hospital nunca será seguro para los pacientes si no es seguro para las 
enfermeras, si no pueden alzar su voz, cuidar de los enfermos y usar sus 
conocimientos, habilidades y destrezas."




Implicaciones para la práctica clínica e investigación
CAPÍTULO VI. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA E 
INVESTIGACIÓN
IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA 
En base  a los resultados obtenidos, mejorar el entorno de trabajo a través de las 
estrategias que impulsan los entornos positivos de la práctica de enfermería podría 
disminuir el agotamiento de las enfermeras perioperatorias, además de aumentar 
su satisfacción y retención. 
Debido a la influencia de las enfermeras en los resultados de los pacientes, las 
estrategias de mejora del entorno asistencial pueden impulsar mejores resultados 
de calidad y seguridad. Sería precisa una implicación de la gestión en introducir 
los cambios necesarios para alentar a que se mejore el entorno de la práctica 
perioperatoria y de otros entornos de la organización, para obtener resultados 
positivos y aumentar el crecimiento de la organización. El cambio de la cultura 
organizacional es muy difícil, sin embargo, se han de introducir o implementar 
mejoras encaminadas a modificar los factores del entorno de la práctica de 
enfermería que son menos favorables, para que aumente la satisfacción laboral de 
las enfermeras, disminuir el riesgo burnout y la intención de abandonar el trabajo.
Existen opciones de costos relativamente bajos para mejorar significativamente los 
entornos de trabajo de las enfermeras hospitalarias, incluido el desarrollo de una 
carrera profesional satisfactoria, e introducir los roles de enfermeras de práctica 
avanzada. Así como facilitar el aprendizaje continuo, y realizar un cambio cultural 
en los hospitales para apoyar una mayor participación de las enfermeras en las 
políticas y decisiones hospitalarias.
Es necesario reflexionar sobre la práctica de la enfermería actual perioperatoria y 
cómo influye en la forma en que el paciente percibe su atención. Es un desafío para 
las organizaciones de hoy en día la disponibilidad de la información relativa a los 
resultados de la práctica de la enfermería que permiten identificar los efectos de 
las intervenciones enfermeras en los resultados de los pacientes. Es necesario hacer 
visibles estos resultados, además de establecer herramientas que nos permitan la 
evaluación comparativa entre las organizaciones. 
La retención de la enfermera no debe considerarse de forma aislada de otros 
aspectos de la política de recursos humanos de enfermería y de la planificación 
de la organización. Cada organización debería haber elaborado y acordado un 
enfoque sostenible y estratégico para la retención y el  reclutamiento del personal 
de enfermería. Por ello es necesario utilizar estrategias eficaces para motivar la 
retención y la distribución óptima de las enfermeras.
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Otra consecuencia de los hallazgos está en relación con la práctica educativa. Los 
programas de los estudiantes de enfermería deben enfocarse en el conocimiento 
y el uso de indicadores de seguridad y calidad. Es importante para la práctica de 
la enfermería perioperatoria, basarse en el desarrollo de la práctica basada en 
la evidencia, y centrada  en el paciente, realizar la vigilancia sistemática de los 
resultados de la práctica de enfermería que nos permitan presentar informes 
periódicos de evaluación de la seguridad y calidad.
 
IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACIÓN
A medida que se analizaron los datos, se hizo evidente que estaba justificada una 
mayor investigación y que existen áreas que merecen una mayor atención. 
La investigación futura que podría llevarse a cabo sería de interés en el campo de la 
salud, la investigación y la aplicación de innovaciones sociales: 
 
• Diseñar nuevas estrategias para implementar en las organizaciones de 
salud, que puedan modificar los factores del entorno de la práctica de 
enfermería que necesitan mejoras, ponerlas en práctica, evaluarlas con 
elementos de medición comunes y que se puedan transferir los resultados 
a otras organizaciones de salud. 
• Evaluar la relación coste-eficacia y la repercusión real de la implementación 
de estas nuevas estrategias y de los resultados en la organización.
• Diseñar nuevas estrategias para la formación continua de los profesionales 
de enfermería, la promoción profesional y la toma de decisiones por 
consenso sobre la gestión de los cuidados en el hospital.
• Validación de nuevos protocolos y normas de atención en la práctica 
perioperatoria para la gestión de los cuidados de las enfermeras.
• Diseñar y validar nuevos instrumentos para recopilar datos de proceso 
y de resultados del área perioperatoria (como por ejemplo respecto los 
eventos adversos),  que pueden ser relevantes para las organizaciones de 
salud y para el equipo de investigación.
• Crear un instrumento para definir y medir la colaboración efectiva entre 
médicos y enfermeras.         
• Realizar estudios similares a mayor escala, incluyendo otros hospitales a 






"Para empezar un gran proyecto hace falta 
valentía, para terminarlo hace falta perseverancia"                                            





Las conclusiones de esta tesis doctoral se basan en la evaluación global de la 
investigación de los factores organizativos del entorno laboral perioperatorio, y 
los indicadores de resultado de las enfermeras y de satisfacción y seguridad de los 
pacientes, a través de los diferentes artículos que se presentan:
• El análisis del entorno laboral y del burnout de las enfermeras perioperatorias, 
realizado en un centro asistencial público de alta tecnología catalán, identifica un 
entorno asistencial mejorable, sobre todo en los aspectos de dotación de personal, 
capacidad de liderazgo y gestión. Además, estas variables están relacionadas con 
niveles más elevados de agotamiento emocional y despersonalización de las enfermeras 
perioperatorias.
• La satisfacción con el entorno asistencial y el trabajo, el compromiso profesional y 
la participación en asuntos de la unidad, impactan en los resultados de seguridad 
(los eventos adversos del paciente en esa unidad). Sin embargo, no impactan en la 
satisfacción del paciente. Para mejorar la seguridad del paciente se han de mejorar las 
variables del entorno asistencial. 
• Los pacientes tuvieron un nivel de satisfacción bueno con los cuidados enfermeros 
perioperatorios recibidos; pero había aspectos para mejorar como son la información del 
proceso perioperatorio, la paciencia hacia el paciente y la dedicación de más tiempo para 
estar con ellos. La versión española de la herramienta LOPSS 12 modificada, que evalúa 
la satisfacción del paciente es válida y fiable para su uso en esta en esta población de 
pacientes.
• Las enfermeras estaban satisfechas con el trabajo que realizan; sin embargo, a pesar 
de que habían mejorado actualmente algunos aspectos, no estaban  satisfechas con las 
cargas de trabajo, los salarios y la gestión de personal. Por lo tanto, es esencial incidir 
en la mejora del entorno de trabajo perioperatorio.
• Las enfermeras y los médicos tenían diferentes percepciones de colaboración en 
el sentido que las enfermeras perciben mejor colaboración cuando comparten las 
responsabilidades de atención al paciente, mientras que los médicos la perciben cuando 
les ayudan en su trabajo. Se debe desarrollar una definición estándar de colaboración 
efectiva para consensuar el concepto, y el uso de un instrumento validado para medir 
las colaboraciones entre médicos y enfermeras.
• La intención de las enfermeras de abandonar su trabajo se relaciona con la insatisfacción, 
el agotamiento emocional, y especialmente con la dotación de personal y recursos. Crear 
y mantener entornos laborales positivos puede ser una estrategia que minimice el 
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ANEXO 1.   PERMISOS CEIC Y DIRECCIÓN












ANEXO 2.   HOJA DE INFORMACIÓN PROFESIONAL
HOJA DE INFORMACIÓN 
TÍTULO DEL ESTUDIO: Valoración de un contexto organizativo para  la práctica 
enfermera basado en los hospitales magnèticos en el área Quirúrgica del Hospital 
Santa Creu i Sant  Pau.
CÓDIGO DEL ESTUDIO: IIBSP-VAL-2013-91
PROMOTOR: INSTITUT DE RECERCA
INVESTIGADOR PRINCIPAL: AMALIA SILLERO, BLOQUE QUIRUGICO
TELEFONO: 650189514
CENTRO: HOSPITAL DE SANT PAU
Estimada compañera:
Solicito tu colaboración para participar en el estudio” Valoración  de un contexto 
organitzativo para la práctica enfermera basado en los hospitales magnéticos en el 
área  Quirúgica del hospital de la Sta Creu i Sant Pau”. 
Tu colaboración consiste en rellenar una serie de cuestionarios, respecto a la 
satisfacción, stress o desgaste laboral, así como alguna entrevista con el investigador 
principal o colaborador , que no te llevará mucho tiempo y es estrictamente 
voluntaria. No suponiendo ningún gasto.
El objetivo de este estudio es analizar el entorno laboral de la práctica enfermera en 
el área quirúrgica, identificando los factores que inciden en   la satisfacción  laboral 
de enfermería y en  la satisfacción del paciente respecto a los cuidados enfermeros. 
Se requiere evaluar el grado de satisfacción laboral percibido durante el estudio, para 
poder conocer el estado actual sobre el tema e intentar realizar una mejora en el 
contexto organizativo del área quirúrgica en beneficio del profesional de enfermería 
y de  nuestros  pacientes. Se realizaran  cuestionarios de dos tipos  entre los 100-150 
profesionales que pertenecen al área quirúrgica.
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 
todos los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, 
de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal. De acuerdo a lo 
que establece la legislación mencionada,  puedes ejercer los derechos de acceso, 
modificación, oposición y cancelación de datos, para lo cual deberas dirigirte  a la 
enfermera que lleva el estudio. 
Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y 
solo la enfermera del estudio/colaboradores podrán relacionar dichos datos . Por lo 
tanto, la identidad no será revelada a persona alguna . El acceso a la información 
personal quedará restringido a la enfermera del estudio/colaboradores, autoridades 
sanitarias, al Comité Ético de Investigación Clínica y personal autorizado por el 
promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del 
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estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a 
la legislación vigente. 
Si  decides retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún dato 
nuevo será añadido a la base de datos. 
Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, te comprometes a cumplir con los 
procedimientos del estudio que se  han expuesto. 
Si tienes alguna duda o deseas mayor información puedes contactar con la 
investigadora principal del estudio.
Muchas gracias por tu colaboración.




ANEXO 3.   HOJA DE INFORMACIÓN PACIENTE
HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE
TÍTULO DEL ESTUDIO: “Valoración de un contexto organizativo para  la practica 
enfermera basado en los  hospitales magnèticos en el área Quirúrgica del Hospital 
de la Santa Creu i Sant Pau.”
CÓDIGO DEL ESTUDIO: IIBSP-VAL-2013-91
PROMOTOR: INSTITUT DE RECERCA
INVESTIGADOR PRINCIPAL: AMALIA SILLERO,  BLOQUE  QUIRUGICO 
CENTRO: HOSPITAL DE SANT PAU
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se 
le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación 
Clínica  del Hospital de Sant Pau 
Nuestra intención es tan solo que usted reciba la información correcta y suficiente 
para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello 
lea esta hoja informativa con atención y nosotros le aclararemos las dudas que le 
puedan surgir después de la explicación. Además, puede consultar con las personas 
que considere oportuno. 
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 
Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no 
participar o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, 
sin que por ello se altere la relación con su médico ni se produzca perjuicio alguno 
en su tratamiento. 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO
 
El estudio nos  aportará  datos sobre las características del entorno laboral, entre 
ellos la percepción de las enfermeras  sobre el cuidado que prestan,  así como la 
satisfacción laboral de la pràctica enfermera  y la satisfacción  de los pacientes.
Por ello es importante, el anàlisis de su  nivel  de satisfacción  respecto a la calidad 
de cuidados de la atención enfermera durante su proceso quirúrgico, desde el 
momento previo a la intervención quirúrgica hasta el alta a su domicilio o el ingreso 
en una sala de hospitalización.
Su participación consistirá en rellenar un cuestionario de satisfacción antes del alta 
hospitalaria . Se pretende obtener un total de  150-200   pacientes que realizaran 
esta encuesta de satisfacción para poder analizarlo.
Su participación en el estudio no le supondrá ningún gasto, sólo queremos evaluar 
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la calidad de la atención enfermera que usted ha recibido para mejorar en beneficio 
de nuestros  pacientes. 
CONFIDENCIALIDAD
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 
todos los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, 
de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal. De acuerdo a lo que 
establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, 
modificación, oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse  a la 
enfermera que lleva el estudio. 
Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y solo 
la enfermera del estudio/colaboradores podrán relacionar dichos datos con usted y 
con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna. 
El acceso a su información personal quedará restringido a la enfermera del estudio/
colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité Ético de Investigación Clínica y 
personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos 
y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los 
mismos de acuerdo a la legislación vigente. 
OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE
Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún 
dato nuevo será añadido a la base de datos. Al firmar la hoja de consentimiento 
adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos del estudio que se le han 
expuesto. 
Si tiene alguna duda o desea información puede contactar con la investigadora 
principal del estudio.
Muchas gracias por su colaboración.
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ANEXO 4.   CONSENTIMIENTO INFORMADO PROFESIONAL
Anexo 2. Consentimiento informado profesional  
Este documento se firmará por duplicado quedándose una copia el investigador y otra el 
participante  
 
Código del estudio: IIBSP-VAL-2013-91  1  
Versión: 1 Fecha: 28/06/2013 
 
                                  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Apreciado compañero/a: 
Solicito tu colaboración para participar en el estudio “Valoración de un contexto 
organitzativo para la práctica enfermera basado en los hospitales magnéticos en el 
Area  Quirúrgica de l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau”  Código: IIBSP-VAL-
2013-91 
Tu colaboración consiste en rellenar una serie de cuestionarios que no te llevarán mucho 
tiempo y es estrictamente voluntaria. Al firmar esta hoja , te comprometes a cumplir con 
los procedimientos del estudio que se han expuesto en la hoja informativa.  
Si deseas más información sobre el proyecto puedes dirigirte a la investigadora 
principal del estudio Amalia Sillero Sillero.  
Muchas gracias por tu colaboración 
Yo (nombre y apellidos)...........................................................................................  
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio.  
He hablado con el investigador principal : Amalia Sillero Sillero 
Comprendo que mi participación es voluntaria.  
Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
1º Cuando quiera  
2º Sin tener que dar explicaciones. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el  
acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de información.  





.......................................   ........................................ 
Firma del participante   Firma del investigador 
Fecha:       Fecha:  
 
Anexo 2. Consentimiento informado profesional  
Este documento se firmará por duplicado quedándose una copia el investigador y otra el 
participante  
 
Código del estudio: IIBSP-VAL-2013-91  1  
Versión: 1 Fecha: 28/06/2013 
 
                                  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
preciado compañero/a: 
Solicito tu colaboración para participar en el estudio “Valoración de un contexto 
organitzativo para la práctica enfermera basado en los hospitales magnéticos en el 
rea  Quirúrgica de l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau”  Código: IIBSP-VAL-
2013-91
Tu colaboración consiste en rellenar una serie de cuestionarios que no te llevarán mucho
tiempo y es estr tamente voluntaria. Al firm r esta hoja , e comprometes a cumplir con 
los procedimientos del estudio que se han expuesto en la hoja informativa.  
Si deseas más información sobre el proyecto puedes dirigirte a la investigadora
principal del estudio Amalia Sille o Sillero.  
Muchas grac as por tu colaboración 
Yo (nombre y apellid s)...........................................................................................  
He leído la hoja de infor ación que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio.  
He hablado con el investigador principal : Amalia Sillero Sillero 
Comprendo que mi participación es voluntaria.  
Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
1º Cuando quiera  
2º Sin tener que dar explicaciones. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el  
acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de información.  





.......................................   ........................................ 
Firma del participante   Firma del investigador 
Fecha:       Fecha:  
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Código del estudio: IIBSP-ENT-2014-37  1  
Versión: 1 Fecha: 04/07/2014 





Solicito tu colaboración para participar en el estudio: “Impacto de los factores en un 
entorno laboral de la pràctica enfermera en la satisfacción de los profesionales de 
enfermería y en los resultados del paciente” 
Tu colaboración consiste en rellenar una serie de cuestionarios que no te llevarán mucho 
tiempo y es estrictamente voluntaria. Al firmar esta hoja , te comprometes a cumplir con 
los procedimientos del estudio que se han expuesto en la hoja informativa.  
Si deseas más información sobre el proyecto puedes dirigirte a la investigadora 
principal del estudio Muchas gracias por tu colaboración 
 
Yo (nombre y apellidos)...........................................................................................  
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio.  
He hablado con el investigador :.....................................................................(nombre y apellidos) 
Comprendo que mi participación es voluntaria.  
Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
1º Cuando quiera  
2º Sin tener que dar explicaciones. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el  





.......................................   ........................................ 
Firma del participante   Firma del investigador 








Código del estudio: IIBSP-ENT-2014-37  1  
Versión: 1 Fecha: 04/07/2014 





Solicito tu colaboración para participar en el estudio: “Impacto de los factores en un 
entorno laboral de la pràctica enfermera en la satisfacción de los profesionales de 
enfermería y en los resultados del paciente” 
Tu colaboración consiste en rellenar una serie de cuestionarios que no te llevarán mucho 
tiempo y es estrictamente voluntaria. Al firmar esta hoja , te comprometes a cumplir con 
los procedimientos del estudio que se han expuesto en la hoja informativa.  
Si deseas más información sobre el proyecto puedes dirigirte a la investigadora 
principal del estudio Muchas gracias por tu colaboración 
 
Yo (nombre y apellidos)...........................................................................................  
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
e recibido suficiente información sobre el estudio.  
e hablado con el investigador :.....................................................................(nombre y apellidos) 
Compren  q e mi participación es voluntaria.  
Compren  que puedo retirarme del estudio:  
1º Cuando quiera  
2º Sin te er e dar explicaciones. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el  





.......................................   ........................................ 
Firma del participante   Firma del investigador 










Código del estudio: IIBSP-ENT-2014-37  1  
Versión: 1 Fecha: 04/07/2014 





Solicito tu colaboración para participar en el estudio: “Impacto de los factores en un 
entorno laboral de la pràctica enfermera en la satisfacción de los profesionales de 
enfermería y en los resultados del paciente” 
Tu colaboración consiste en rellenar una serie de cuestionarios que no te llevarán mucho 
tiempo y es estrictamente voluntaria. Al firmar esta hoja , te comprometes a cumplir con 
los procedimientos del estudio que se han expuesto en la hoja informativa.  
Si deseas más información sobre el proyecto puedes dirigirte a la investigadora 
principal del estudio Muchas gracias por tu colaboración 
 
Yo (nombre y apellidos)...........................................................................................  
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio.  
He hablado con el investigador :.....................................................................(nombre y apellidos) 
Comprendo que mi participación es voluntaria.  
Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
1º Cuando quiera  
2º Sin tener que dar explicaciones. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el  





.......................................   ........................................ 
Firma del participante   Firma del investigador 








Código del estudio: IIBSP-ENT-2014-37  1  
Versión: 1 Fecha: 04/07/2014 





Solicito tu colaboración para participar en el estudio: “Impacto de los factores en un 
entorno laboral de la pràctica enfermera en la satisfacción de los profesionales de 
enfermería y en los resultados del paciente” 
Tu colaboración consiste en rellenar una serie de cuestionarios que no te llevarán mucho 
tiempo y es estrictamente voluntaria. Al firmar esta hoja , te comprometes a cumplir con 
los procedimientos del estudio que se han expuesto en la hoja informativa.  
Si deseas más información sobre el proyecto puedes dirigirte a la investigadora 
principal del estudio Muchas gracias por tu colaboración 
 
Yo (nombre y apellidos)...........................................................................................  
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
e recibido suficiente información sobre el estudio.  
e hablado con el investigador :.....................................................................(nombre y apellidos) 
Compren  q e mi participación es voluntaria.  
Compren  que puedo retirarme del estudio:  
1º Cuando quiera  
2º Sin te er e dar explicaciones. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el  





.......................................   ........................................ 
Firma del participante   Firma del investigador 








ANEXO 5.   CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTE
Consentimiento informado paciente                                            
       
                                CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título del estudio: 
“Valoración de un contexto organitzativo para la práctica enfermera basado en los 
hospitales magnéticos en el Area  Quirúrgica de l’Hospital de la Santa Creu i Sant 
Pau”  Código: IIBSP-VAL-2013-91 
 
 
Este documento se firmará por duplicado quedándose una copia el investigador y otra el paciente  
 
Código del estudio: IIBSP-VAL-2013-91  1  
Versión: 1  
 Yo (nombre y apellidos)...........................................................................................  
 
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio.  
He hablado con el investigador principal Amalia Sillero Sillero 
Comprendo que mi participación es voluntaria.  
Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
1º Cuando quiera  
2º Sin tener que dar explicaciones.  
3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.  
- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi 
consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas 
en la hoja de información.  




........................................   ........................................ 
Firma del paciente     Firma del investigador 





Consentimiento informado paciente                                            
       
                                CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título del estudio: 
“Valoración de un contexto organitzativo para la práctica enfermera basado en los 
hospitales magnéticos en el Area  Quirúrgica de l’Hospital de la Santa Creu i Sant 
Pau”  Código: IIBSP-VAL-2013-91 
 
 
Este documento se firmará por duplicado quedándose una copia el investigador y otra el paciente  
 
Código del estudio: IIBSP-VAL-2013-91  1  
Versión: 1  
 Yo (nombre y apellidos)...........................................................................................  
 
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio   
He hablado con el investigador principal Amalia Sillero Sillero 
Comprendo que mi participación es voluntaria.  
Comprendo que puedo etirarme del estudio: 
1º Cuan qui ra  
2º Sin tener q e dar explicaciones.  
3º Sin que esto r percuta en mis cuidados médicos.  
- Presto libremente mi conformidad par  participar en el estudio y doy mi 
consentimiento para el acceso y uti ización de mis datos en las condiciones detalladas 
en la hoja de nformación.  




........................................   ........................................ 
Firma del paciente  Firma del investigador 
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Consentimiento informado paciente                                            
       
                                CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título del estudio: 
“Impacto de los factores en un entorno laboral de la pràctica enfermera 
perioperatoria en la satisfacción de los profesionales de enfermería y en los 
resultados del paciente en un area quirúrgica”   
 
 
Este documento se firmará por duplicado quedándose una copia el investigador y otra el paciente  
   
 
 Yo (nombre y apellidos)...........................................................................................  
 
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio.  
He hablado con el investigador principal Amalia Sillero Sillero 
Comprendo que mi participación es voluntaria.  
Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
1º Cuando quiera  
2º Sin tener que dar explicaciones.  
3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.  
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi 
consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas 
en la hoja de información.  




            
            ........................................   ........................................ 
            Firma del paciente     Firma del investigador 







ANEXO 6.   CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 
PROFESIONALES
















ANEXO 7.   CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PACIENTES
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Cuestionario LOPSS 12 modiﬁ cado
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ANEXO 8. PERMISO E INSTRUCCIONES PARA EL ANÁLISIS DE 
LA ESCALA VALIDADA
“PRACTICE ENVIRONMENT SCALE OF THE NURSING WORK 
INDEX” (PES-NWI).
Aplicación de los valores del magnetismo al área quirúrgica de un hospital de alta tecnología.
234
ORIGEN:
La escala Nursing Work Index (NWI) permite medir, evaluar y comparar dimensiones/
factores en el entorno de la práctica enfermera. La escala, en su versión inicial, se 
desarrolló desde la investigación de los Hospitales Magnet®®, (Kramer et al., 1989; 
McClure et al., 1982).
El instrumento validado en castellano y cuya validación está publicada en la revista 
International Journal of Nursing Studies (ver http://www.journalofnursingstudies.com/article/
S0020- 7489(12)00257-X/abstract) contiene 31 preguntas acerca del entorno laboral 
en una  escala Likert de 4 puntos (‘totalmente en desacuerdo’, ‘en desacuerdo’, ‘de 
acuerdo’, ‘totalmente de acuerdo’).
INTERPRETACIÓN:
Una puntuación alta indica un alto grado de consenso en relación al ítem 
correspondiente.
Está compuesta por cinco factores, dependiendo del entorno de cuidados y de la 
selección de preguntas:
• Factor 1: “Dotación y adecuación de recursos”
• Factor 2: “Relaciones laborales enfermera-médico”
• Factor 3: “Habilidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de sus 
responsables”
• Factor 4: “Fundamentos enfermeros para unos cuidados de calidad”
• Factor 5: “Participación de la enfermera en cuestiones del hospital”
ANÁLISIS A REALIZAR:
1. Cálculo de las puntuaciones medias de cada uno de los factores
Las valoraciones de cada factor se analizan calculando el valor medio de las 
puntuaciones de las preguntas que forman cada factor. Así, en la tabla se 
muestra qué preguntas forman cada factor. Por ejemplo, el factor 1, Dotación 
y Adecuación de Recursos, se calcula con la media de las preguntas 1, 7, 8 y 11.
2. Cálculos necesarios para la clasificación del hospital según la escala
Como las enfermeras puntúan cada ítem del 1 (totalmente en desacuerdo) al 4 
(totalmente de acuerdo), la media es 2.5. Si la puntuación es superior al 2.5, se 
podría decir que las enfermeras tienden a estar de acuerdo con la presencia del 
ítem en su entorno laboral, y viceversa. De este modo, se crea una nueva variable 
que calcula el número de factores cuya media es superior a  2,5 y que tiene tres 
categorías posibles:
 
• Hospital Favorable: Si tiene 4 o 5 factores con una puntuación media 
superior o igual a 2,5.
• Hospital Mixto: Si tiene 2 o 3 factores con una puntuación media superior 
o igual a 2,5.
• Hospital Desfavorable: Si tiene 1 o ningún factor con una puntuación media 
superior o igual a 2,5.
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ANEXO 10. BECA DE LA GENERALITAT DE CATALUÑA. PERIS
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Sol·licitud de subvencions per al finançament de la intensificació de
professionals de la salut, modalitat de professionals d'infermeria, en l'àmbit de la
recerca i la innovació en salut que es dugui a terme durant els anys 2017-2019
(PERIS 2016-2020)
11Versió Adobe: 
Objecte de la sol·licitud
Dades de la proposta, projecte o programa de recerca i innovació en salut
Nom de la proposta, projecte o programa de recerca que es desenvoluparà en el marc d'aquesta subvenció
Impacte dels factors de l'entorn de la pràctica infermera en els resultats de les infermeres i 
dels pacients quirúrgics
Nom del centre o centres on es desenvolupa la proposta, projecte o programa de recerca
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau - IIB SANT PAU
Dades per al Programa d'impuls del talent i la seva ocupabilitat











Nom del centre en el qual treballa
Dades del candidat/a a intensificar (dades obligatòries per a l'acció instrumental d'intensificació de professionals de la salut, 







Durada total del període d'intensificació
9 mesos
Aplicación de los valores del magnetismo al área quirúrgica de un hospital de alta tecnología.
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11Versió Adobe: 
Dades per al Programa de coneixement d'excel·lència




Nom del centre en el qual treballa
Sol·licitud de la bestreta del 80% de la subvenció atorgada
En base a la base 20 de l’Ordre SLT/274/2016, d'11 d'octubre,  per la qual s’aproven les bases reguladores i l'article 14 de la 




Subvencions per a la recerca i innovació 2017-2019
Intensificació de l'activitat investigadora de professionals d'infermeria durant l'any 2017
Títol de l'activitat
Acció instrumental d'intensificació de professionals de la salut. Professionals d'infermeria
Línia subvenció

















APLICACIÓN DE LOS VALORES 
DEL MAGNETISMO AL ÁREA 
QUIRÚRGICA DE UN HOSPITAL 
DE ALTA TECNOLOGÍA
